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A. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El maltrato intrafamiliar y la violencia de género es un tópico del cual ya se habla mucho, así como 
también ha existido estrategias de promoción en contra de esta temática por parte del estado, pero 
pese a esto es una problemática que sigue afectando a miles de mujeres y a sus familias a nivel 
mundial, en nuestra sociedad aún se conserva el paradigma machista y se conciben estereotipos que 
van encasillando a la mujer, asignándole roles que muchas veces no les dejan desarrollarse como 
profesionales y por ello generan  ideas equívocas en cuanto a su realidad, puesto que la gran 
mayoría piensa erróneamente que no existe salida a su situación. 
 
Existen muchas causas para que se presente el maltrato intrafamiliar, así como varias 
consecuencias del mismo,  en el presente trabajo investigativo se  aborda exclusivamente los 
problemas de sexualidad, específicamente las disfunciones sexuales,  que afectan, no solo a la 
mujer sino también a la pareja y al grupo familiar; convirtiéndose así en un real problema de salud 
pública que a decir verdad, ha sido muy poco difundido, puesto que la sociedad no considera que 
las mujeres deban tener una vida sexual plena y además, esta problemática en su mayoría es 
reconocida  por el equipo de salud como algo netamente orgánico sin pensar que puede ser de 
carácter psicógeno. 
    
A lo que se aspira llegar con este trabajo de investigación es desarraigar los mitos y estereotipos 
que encierran a esta problemática, que la mayoría de ocasiones se convierten en temas tabú y que 
solamente son exteriorizados en  reuniones íntimas de amigas o con motivos de riñas familiares, 
donde la principal afectada es la mujer. 
 
En la presente investigación, se demuestra que es  importante trabajar en parejas, ya que el 
matrimonio, al ser una institución social en la que se crean vínculos afectivos y conlleva 
responsabilidades,  los dos están  llamados a ser los que deban interesarse y acudir al respectivo 
tratamiento, esto no significa que si la pareja no quiere buscar ayuda, la mujer deba quedarse de 
“brazos cruzados”, al contrario, ya que las mujeres deben recuperar su autonomía y buscar siempre 
el bienestar integral para ellas y su familia. 
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Por lo expuesto anteriormente, este trabajo se  convierte en un  excelente e invaluable material, en 
base al cual se podrían canalizar procesos de ayuda psicológica, educación para la prevención, 
tratamientos y demás estrategias para minimizar los nefastos impactos que aquejan a esta sociedad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
Preguntas de investigación: 
 
     ¿Qué tipos de maltrato han experimentado las mujeres? 
¿Los tipos de disfunción sexual están relacionados con la edad de la mujer maltratada? 
¿Las mujeres que han sufrido maltrato psicológico son las que experimentan mayor disfunción 
sexual relacionada con disminución del apetito sexual? 
 
Objetivos 
 
1.  Objetivo general: 
 
 Determinar la incidencia de disfunción sexual en mujeres de 20 a 45 años que asisten al 
servicio de Psicología en el S.C.S Caupicho que han sido objeto de maltrato intrafamiliar 
en el periodo 2012 – 2013. 
 
2.  Objetivos específicos: 
 
 Identificar los tipos de maltrato del que han sido víctimas las mujeres. 
 Determinar la presencia de disfunción sexual y su tipo en relación con la edad. 
 Establecer si las mujeres que han sido víctimas de maltrato psicológico presentan mayores 
índices de disfunción sexual relacionada con el nivel hipoactivo del deseo sexual. 
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 Justificación e importancia 
El maltrato intrafamiliar todavía sigue siendo un problema de salud pública, pese a toda la 
promoción que se está realizando; la presente investigación se va a llevar a cabo en el SCS 
Caupicho, en el periodo 2012 - 2013 debido a la demanda de la población ya que pese a la 
publicidad expuesta por el Ministerio de Salud Pública y el gobierno en general es un 
problema que esta culturalmente posicionado y arraigado. 
 
Este problema ha sido investigado desde diferentes visiones, debido a que el maltrato se ha 
dado desde el principio de nuestros días desde el patriarcado, esta visón ha ido 
evolucionando paulatinamente, así como lo hemos hecho los seres humanos que 
culturalmente seguimos siendo influenciados por el paradigma de violencia machista que 
se ha generado y se sigue generando debido a conceptos y estereotipos que se van 
implantando y que cada individuo va siguiendo. 
 
Es importante visualizar una realidad que es difícil de aceptar actualmente en la cual 
algunos profesionales de la salud no concientizan cuán importante es ver al ser humano 
como individuo integral, sensibilizándose más acerca de cuáles son sus emociones y por 
qué experimentan dichas conductas, puesto que todo tiene una relación importante con la 
posibilidad de expresar sus emociones y sus cogniciones por lo que debería ser considerado 
de esta manera. 
 
Además dentro de la visión y análisis del maltrato también surge otra problemática y es la 
no visualización y preocupación de problemas de índole sexual en la mujer maltratada; es 
como una doble “falta” dentro de la atención en salud, porque se centra únicamente en el 
aspecto físico del maltrato por un lado y/o solamente en el aspecto psicológico 
considerando afectos, autoestima, personalidad, por el otro pero no se analiza la parte 
sexual de la mujer ni física ni emocionalmente. 
 
Por tanto la información que surja de la presente investigación será de importancia para el 
trabajo que realizan todos los profesionales de la salud que están en contacto con la mujer 
maltratada, no solamente los psicólogos; porque les permitirá acercarse a esta realidad y 
actuar en función de sus capacidades y responsabilidades. 
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TITULO 1 
MALTRATO INTRAFAMILIAR 
1.1Generalidades. 
 
“La violencia es una constante en la vida de gran número de personas en todo 
el mundo, y nos afecta a todos de un modo u otro. Para muchos, permanecer a 
salvo consiste en cerrar puertas y ventanas, y evitar los lugares peligrosos. 
Para otros no hay escapatoria, porque la amenaza de la violencia está detrás 
de esas puertas, oculta a los ojos de los demás.” (Krug, Dahlberg, Mercy, &  
Zwi, 2003). 
 
El maltrato intrafamiliar se ha convertido en una auténtica enfermedad que excede los límites 
geográficos, económicos y sociales, no es un problema nuevo, pero actualmente se considera 
un problema de salud pública y mental debido a que cada vez nuestra sociedad se va tornando 
más violenta y aquí es donde se suscita una dinámica en la que el agresor y la víctima son los 
principales actores, formando una relación tóxica en la cual los dos son destruidos 
silenciosamente. 
 
Prima aquí un desequilibrio en el campo de la salud mental pues hay una serie de 
consecuencias físicas y psicológicas que afectan de diferente manera a la pareja, se evidencian 
también repercusiones para todos los miembros de la familia, en el caso de los niños, suelen 
mostrar conductas agresivas como resultado de relaciones caóticas. 
El maltrato intrafamiliar se ampara en la tradición, la cultura y el silencio de la sociedad, 
debido a que actualmente sobrevive, en nuestra sociedad, el dicho de que “aunque pegue o 
mate marido es”, acompañado de mitos y creencias que se acarrean desde nuestros antepasados 
cuando se sabía que el eje principal que regía a la sociedad era el patriarcado. 
 
 
 
 
 
 
 
Esquema 1. Machismo. Espinel, Jennyfer. 2013.        Regresar                                                     
 
 
MACHISMO 
Eje principal patriarcado 
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Diagrama 1. Maltrato y Machismo. Espinel, J. 2013.               Regresar                    
 
1.2 Definición de machismo.  
 
El machismo se define “como un conjunto de creencias, actitudes y conductas 
que descansan sobre dos ideas básicas: por un lado la polarización de los 
sexos, una contraposición de lo masculino y lo femenino según la cuál no solo 
son diferentes, sino mutuamente excluyentes; por otro lado, la superioridad de 
lo masculino en las áreas consideradas importantes para los hombres” 
(Castañeda, 2002). 
  
El machismo es la expresión de conductas guiadas por creencias y actitudes erróneas que hacen 
que una sociedad deba regirse por estereotipos y roles en donde la mujer proyecta una imagen 
de sumisión y pasividad, llegando a ser hasta un simple objeto sexual; por otro lado el hombre 
tras el pasar de los años se lo supone como una imagen de omnipotencia, agresividad, frialdad. 
 
Desde pequeños la sociedad tiende a fomentar estos roles tan impregnados tales como si es 
mujercita todo rosado, ollitas, cocinita, etc. Desde niño toda su ropa y pertenencias serán 
celestes o azules, carritos, pistolas y todo objeto relacionado a la violencia será considerado 
adecuado. 
 
GENERALIDADES SOBRE  
MALTRATO 
MACHISMO 
MACHISMO Y SOCIEDAD 
Según la cultura hispana 
el “macho” debe cumplir 
con los siguientes 
parámetros 
conjunto de creencias, 
actitudes y conductas 
que descansan sobre 
dos ideas básicas: 
POLARIDAD 
SUPERIORIDAD 
NO SENTIMENTAL- 
AGRESIVO 
HETEROSEXUALIDAD 
Es una auténtica 
enfermedad que excede 
los límites geográficos, 
económicos y sociales. 
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Es necesario acotar que son las propias mujeres (madres, hermanas, abuelas) que prorrogan el 
paradigma machista en cada hogar, cuando el hombre por el solo hecho de ser hombre no 
interviene en la tareas del hogar, es todo lo opuesto en la mujer cuando ella es la que sirve a su 
padre, hermanos y cualquier figura masculina, cubriendo todas sus necesidades; con el afán de 
que el hombre se sienta bien ya que viene “cansado de su jornada laboral”. 
 
Existe la concepción de que los hombres y las mujeres desempeñamos roles totalmente 
opuestos en donde las mujeres son sensibles e irracionales y los hombres duros y prácticos 
creando estereotipos totalmente radicales, dando como resultado una sociedad desigual. 
 
             1.3 Machismo y sociedad 
 
El hombre culturalmente es concebido por sus características de independencia, libertad, 
heterosexualidad, agresividad y además por tener una capacidad fálica sobresaliente, mientras 
más activamente se entregue a la relación sexual, “más macho será”. El hombre es más libre 
sexualmente, acompañado de una superioridad no afectiva, haciendo hincapié en su frialdad e 
infidelidad. 
 
Lamentablemente en la actualidad todavía existe esta clase de creencias que lo único que hacen 
es que exista desigualdad entre géneros debido a que se cree que más “macho” es un hombre si 
más mujeres ha tenido o si tiene una esposa y una “amante”; partiendo de esto se asume que la 
infidelidad es algo “normal” y socialmente aceptado, es por ello que a la infidelidad de un 
hombre se lo concibe como algo que está dentro de lo común y socialmente tolerable, pero si la 
mujer está en esta situación la sociedad la crítica y señala. 
 
Esto se explica por los estereotipos impuestos por la sociedad que rigen el pensamiento de 
todos sus miembros, generando y reconociendo a un hombre macho por ser el que provee la 
estabilidad económica a la casa y por tanto la mujer debe ser dependiente en varios aspectos, 
generando así el primer espacio de violencia al no permitir un desarrollo total de la mujer como 
ser humano.     
  
Según la Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las Mujeres 
(INEC) realizada desde noviembre a diciembre del 2011, se informa que en Ecuador la 
violencia de género a nivel nacional es del 60,6%, 1 de cada 4 mujeres ha vivido violencia 
sexual, cuando se revisa los tipos de violencia se identifica que la violencia psicológica es la 
forma más recurrente de violencia de género con el 53,9% y la violencia física se presenta en las 
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relaciones de pareja con el 87.3%.. Otro dato relevante para la investigación es el relacionado 
con el nivel de instrucción, pues en las mujeres que tienen menos nivel de instrucción la 
violencia llega al 70%. 
 
        1.4 Definición de maltrato 
 
Se entiende por maltrato cualquier tipo de comportamiento violento ejercido por un ser humano 
sobre otro ser humano; al plantearlo como un concepto tan amplio es sumamente complejo ya que 
abarca el maltrato infantil, hacia la mujer, hacia cualquier ser humano.  
 
Es muy importante sobre todo para la presente investigación debido a que el maltrato es 
evidenciado en cualquier parte y en cualquier ocasión como en el hogar, el trabajo, la calle, 
dependencias públicas y privadas convirtiéndonos en entes maltratados y maltratadores a la vez, 
debido a que la sociedad y las condiciones de vida en las que nos desarrollamos influyen para que 
existan en nosotros rasgos de violencia y terminemos maltratando a los demás y frecuentemente 
convertirnos en objeto de maltrato. La interrelación que surge en el día a día hace que cada uno de 
los seres humanos friccionemos y seamos los que iniciamos situaciones donde se desencadene 
violencia. 
 
“El maltrato de la mujer se define como cualquier tipo de comportamiento 
violento ejercido sobre una mujer por parte de un hombre que mantiene (o 
ha mantenido) una relación íntima con ella. En el comportamiento 
mencionado se incluye el maltrato físico, sexual y emocional, así como el 
control económico y/o el aislamiento de la víctima. (Goldman & Terceiro, 
1997) 
 
Esta definición de Goldman es muy importante debido a que el maltrato es cualquier tipo de 
comportamiento violento que afecta a la autoestima de la persona agredida pero también afecta a la 
persona agresora ya que es una dinámica en la cual las dos partes van hiriéndose, humillándose, 
dejando golpes y secuelas muy importantes que golpean la subjetividad de cada miembro de la 
pareja haciendo que cada uno de los protagonistas se conviertan en personas dependientes de la 
receptividad agresiva en un juego en el cual uno busca la dominancia sobre el otro pero 
inconscientemente lo que obtienen es conseguir una ambivalencia afectiva conjuntamente con un 
aplanamiento afectivo del uno por el otro.  
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1.5 Tipos de maltrato 
Desde el punto de vista de muchos autores el maltrato y sus tipos es algo muy complejo y hasta se 
podría decir que muy extenso debido a que existen varios conceptos y clasificaciones; sin embargo 
para la presente investigación y siendo afín al tema se tomarán en cuenta los siguientes tipos de 
maltrato:  
  
1) Maltrato psicológico:  
La concepción de Corsi (1994) de maltrato psicológico son la serie de desprecios, humillaciones, 
insultos, indiferencia, celos, posesividad, amenazas de distinta índole ya sea de divorcio, llevarse a 
los hijos o con acabar con la vida de él y de su pareja. 
  
Este tipo de maltrato es aquel que tiene una gran carga afectiva, emocional y psíquica hacia las 
personas que están siendo víctimas del mismo, en el caso de las mujeres este tipo de maltrato es el 
que más deja huellas en su estabilidad mental, debido a que estos insultos, humillaciones, palabras 
ofensivas y el ignorarlas por largos periodos de tiempo; marcan a la persona y no se olvidan, por lo 
tanto dañan estructuras psíquicas importantes como la visión personal, autoestima, personalidad, 
sociabilidad, etc. 
  
2) Maltrato Físico:  
Para Corsi (1994) el maltrato físico es todo acto intencional que provoque lesiones que muchas 
veces son severas en las mujeres que son víctimas de maltrato, por ejemplo el golpearla con los 
puños, objetos pesados, armas blancas o de fuego. 
 
Este es otro tipo de maltrato de índices muy altos a nivel de toda la sociedad, debido a que puede 
traer repercusiones muy graves y permanentes en la vida de la persona agredida, porque puede 
provocar daños excesivos en la mujeres que son víctimas de este tipo de maltrato y al igual que 
todos los tipos de maltrato hay lesiones somáticas y subjetivas que muchas veces son muy difíciles 
de reparar. 
 
Se llegan, lamentablemente, a generar lesiones físicas que deforman el cuerpo de la mujer, que 
deterioran el funcionamiento de órganos del cuerpo,  provocan abortos, lesiones en el feto, tal es el 
caso de una mujer que relata que debido a tanto maltrato físico su bebé nació con signos de 
agresión como hematomas, contusiones, golpes, magulladuras.                              
 
Se llega a tales extremos como la muerte tal vez por un golpe en un área lábil del cuerpo, como se 
escucha actualmente en cada uno de los noticieros; feminicidios los cuales son multicausales, ya 
sean por celos, por venganza, en fin, sea cual sea la causa no es aceptable, ni justificable que 
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existan tantas muertes de mujeres y no se aplique la justicia necesaria para tales casos que están 
impactando a la sociedad ecuatoriana. 
 
4) Maltrato Sexual:  
Según Corsi (1994) el maltrato sexual es la imposición de la pareja a tener relaciones sexuales o 
mantener una determinada práctica sexual que ella no desee.  
 
Este es otro tipo de maltrato deja secuelas muy graves en las personas que son víctimas del mismo, 
debido a que no solo se hace daño su integridad psicológica sino también física, es importante 
recalcar que debido a este tipo de maltrato las mujeres víctimas del mismo pueden desencadenar 
conductas de diferente índole entre ellas la de disfunción sexual tema central de la presente 
investigación. 
 
Este tipo de maltrato es el menos comentado y estudiado, debido a que se cree que existan o no 
malos tratos, la mujer debe cumplir con el papel de “mujer” y “esposa” no importa como ella se 
sienta afectiva o físicamente, ya que su pareja le obliga a mantener relaciones sexuales mediante 
manipulaciones cuando dicen “no quieres estar conmigo porque ya has de tener otro” o “ya no me 
amas por eso ya no quieres mantener intimidad conmigo” , “ni siquiera para satisfacerme como 
hombre sirves…”. Humillando, insultando, acabando con su autoestima; a pesar de esto la mujer 
tiene la visión de que en realidad debe cumplir con su “obligación”, reforzando de esta manera la 
conducta hedonista de su pareja, dando origen a disfunciones sexuales, las que no son relacionadas 
con el abuso, sino mas bien tratan de justificar algo obvio y lo atribuyen a el uso de los métodos 
anticonceptivos, el nacimiento de otro hijo, la excusa de que ya no hay tiempo para la relación de 
pareja , etc. pero como están “anestesiadas” no quieren admitir o no se dan cuenta de que lo que les 
está pasando es directamente por el atropello al que son sometidas continuamente. 
 
 Son doblemente víctimas debido a que los hombres para sentirse “machos” optan por tener varias 
parejas sexuales y hacen daño a sus parejas contagiar con infecciones de trasmisión sexual, 
enfermedades silenciosas que poco a poco van presentando síntomas que posteriormente es fácil 
percibir en consulta de obstetricia por ejemplo en donde las mujeres no saben por qué han 
adquirido este tipo de infección e ingenuamente creen que tal vez es porque no existe una correcta 
higiene, o tal vez piensan que fue por cualquier razón, menos aceptar que fue por una infidelidad de 
su pareja. 
 
Las mujeres que son objeto de maltrato suelen sufrir consecuencias devastadoras que impiden su 
desarrollo como individuo y establecen un desequilibrio en la salud mental de la misma. 
Regresar  
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Es importante que las mujeres logren empoderase de conocimientos y conceptualizaciones sobre el 
maltrato y así formar una conciencia social para evitar y prevenir el ser víctimas del mismo.  
 
 
Diagrama 2. Maltrato y sus Tipos. Espinel, J. 2013. Regresar      
 
          
1.6 Teoría de la indefensión aprendida 
 
El maltrato continuo provocaría en las mujeres que son víctimas de maltrato la percepción 
cognitiva de que son incapaces de resolver o manejar la situación por la que están atravesando, 
teniendo ideas erróneas a cerca de la realidad y generalizándola a hechos futuros, este sentimiento 
de indefensión  traerá un efecto debilitador en las habilidades de resolución de problemas, por tanto 
crearía problemas para poder abandonar la situación de maltrato. “La percepción de falta de 
control es la que causaría los déficits cognitivos, afectivos y motivacionales que caracterizan a las 
mujeres que se encuentran bajo indefensión”. Creen que no existe salida para su situación porque 
QUE ES EL 
MALTRATO? TIPOS DE 
MALTRATO 
MALTRATO 
PSICOLOGICO 
Daño a la estabilidad 
mental de la mujer. 
MALTRATO 
FISICO 
Acto no accidental que provoque 
o pueda provocar daño en el 
cuerpo de las mujeres  
MALTRATO 
SEXUAL 
Imponer a la esposa o compañera 
sentimental un contacto sexual contra su 
voluntad, bien se trate del propio hecho 
de mantener una relación sexual, bien 
de desarrollar una determinada práctica 
sexual que ella no desea. 
Manipulación desde lo monetario 
poniendo limites a sus gastos y tratando 
con esto de humillar a la mujer, 
haciéndole sentir dependiente de él y 
además creando en ella sentimientos de 
inutilidad  
MALTRATO 
ECONOMICO 
Es cualquier tipo 
de 
comportamiento 
violento ejercido 
por un ser humano 
sobre otro ser 
humano.  
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ya han agotado todas las alternativas y por que han generado la concepción de que su pareja es el  
“destino” que  ellas escogieron para el cual no hay escapatoria, puesto que pese a haber puesto en 
práctica diferentes estrategias para cambiar su conducta y la de su pareja han seguido 
experimentando malos tratos.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Esquema 2. Teoría de la indefensión aprendida. Espinel, J. 2013.    Regresar  
 
 
1.7 Síndrome de la mujer maltratada. 
 
“Es cuando frente a los reiterados episodios de violencia y pensando 
que la situación no se va a modificar, la mujer se calla, por temor a que 
se produzca una agresión aún mayor, hacia ella o hacia sus seres 
queridos”. (Goldman & Terceiro, 1997) 
 
Como síndrome se conoce al conjunto de signos y síntomas que reúne la mujer que ha sido 
frecuentemente maltratada por parte de su pareja o cónyuge; el agresor de la mujer maltratada  
suele llegar a lo profundo de su subjetividad produciendo en ella una forma de resignación, 
sumisión y pasividad para con su pareja para no provocarlo y así mantener un clima de 
“estabilidad” procurando que su pareja no se moleste y se genere un clima hostil que afecte a ella 
misma y a sus hijos o su familia extensa que de una u otra forma puede resultar afectada. 
 
En la dinámica de este proceso la mujer queda incapacitada para controlar su voluntad, esta 
condición hace que la mujer no pueda defenderse o reaccionar ante situaciones de violencia 
incitadas por su pareja o cónyuge, esto está relacionado con la teoría del machismo y los 
estereotipos de la sociedad, en donde las mujeres no pueden reaccionar frente a situaciones de 
violencia ya que se genera una fuerte dependencia emocional hacia su agresor así como tal vez una 
dependencia económica y social por el miedo “al qué dirán los demás” o no querer que sus hijos se 
desarrollen dentro de una familia monoparental, es decir “crezcan si un padre”, toda esta red hace 
Teoría de la indefensión aprendida 
 
Las mujeres que son víctimas de maltrato la 
percepción cognitiva de que son incapaces de 
resolver o manejar la situación por la que 
están atravesando, teniendo ideas erróneas a 
cerca de la realidad y generalizándola a 
hechos futuros 
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que la mujer no pueda reaccionar de la manera adecuada concientizando y a la vez formando una 
conciencia social en donde debe primar es el proteger su propia integridad y la integridad física y 
emocional de sus hijos. 
 
El síndrome de la mujer maltratada puede manifestarse con síntomas y signos físicos y 
psicológicos. Los más frecuentes son: 
 
 Angustia, malhumor, depresión, sensación de impotencia, intentos de suicidio e insomnio, 
baja autoestima, constipación, incertidumbre, desesperación, sentimientos de culpa o 
frustración, llanto, etc.  
 Abuso de drogas y trastornos de la alimentación ya sea bulimia, anorexia debido a la fuerte 
sensación de ansiedad. 
 Molestias físicas como: dolor abdominal crónico, dolor de cabeza, cansancio, etc. que no 
mejoran con el tratamiento farmacológico; 
 Problemas ginecológicos, entre ellos la disfunción sexual en varios casos. 
 Por lo general las mujeres que están siendo víctimas de maltrato, evitan salir y socializar 
con la familia y amigos, suelen presentar lesiones físicas producto de la violencia ejercida 
sobre ellas por su pareja o cónyuge, en consultan suelen dar excusas ilógicas acerca de 
cómo se ocasionaron esas heridas. 
 
              1.8  Ejemplificación de la mujer maltratada 
 
“Estas pacientes están como “anestesiadas” (como si una parte de la 
persona no sintiera lo que le está ocurriendo)”. (Goldman & Terceiro, 
1997)  
 
Tomando en cuenta  este concepto de Goldman y Terceiro  (1997) en cuanto a que las mujeres que 
son víctimas de maltrato están anestesiadas, a continuación se relata casos que ejemplifican las 
características de la mujer maltratada: 
 
Una mujer de aproximadamente 32 años víctima de maltrato físico, en una de las reiteradas peleas 
ella reacciona “defendiéndose con agresividad”, es decir también trata de golpear a su pareja, el lo 
hace con brutalidad debido a que de tanta violencia dejó lesiones en su esposa como ruptura de la 
ceja, una puñalada en la espalda, lesión en la muñeca, del nudillo; ella debido a esta forma de 
maltrato decidió separarse de su pareja, la mujer relata que no sabe por qué regresó con su pareja si 
había tanto maltrato, ella dice “amarlo”, hasta la actualidad recibe sus maltratos de tipo psicológico 
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debido a que le obliga a trabajar en los dos negocios que tienen por separado y ella refiere que su 
pareja dice siempre esta frase: “no estoy engordando a un chancho para que no me de manteca” 
cuando ella se queja del cansancio que le produce trabajar en dos partes y debido a su estado, ya 
que la mujer está embarazada y así le hace trabajar hasta con horas extras sin remuneración, pues 
todas las ganancias las recibe y administra él solamente. 
 
Una mujer de aproximadamente 22 años, la cual dice ser la culpable por la agresividad de su 
marido “yo sé que le fallé una vez por eso el desconfía de mí, pero solo me insulta con malas 
palabras cuando le hago enojar y cuando no le contesto el celular rápido” la mujer manifiesta que 
su pareja le llama 5 veces al día y si ella no le contesta pronto el celular, en la tarde al llegar del 
trabajo hay insultos, humillaciones y hasta indiferencia. Al siguiente día acude a emergencias por 
estar totalmente golpeada. 
 
Una mujer de aproximadamente 38 años soportó un sin número de infidelidades, maltrato físico y 
sexual asociado con ingesta de alcohol y maltrato psicológico cuando su pareja esta sobria. 
La mujer describe como es su comportamiento cuando su pareja llega a casa, ella lo escucha desde  
que él entra gritando, insultando, vociferando, ella comienza a angustiarse y a tener reacciones 
fisiológicas , como “temblar”,  “sudar”,  “desesperarse”, sus hijos están en el comedor y escuchan a 
su padre y cada uno va corriendo a esconderse a su habitación, la pareja de la mujer comienza a 
insultar y a golpear por último le obliga mediante manipulaciones a tener relaciones sexuales , la 
mujer refiere que solo lo hace porque él quiere y que ella no siente absolutamente nada y que desde 
hace años le ocurre esto que no tiene deseos de estar íntimamente con su pareja.  
 
 
Características de la mujer maltratada: 
 
 Justificación: justifican a sus parejas porque parece que tienen otro tipo de percepción de la 
realidad. 
“Mi marido es el que me tiene que dar permiso para salir a visitar a mi mamá o a mi familia 
o si quiero estudiar es él quien me tiene que dar permiso”. 
“Mi marido es muy bueno, él me pega o me trata mal solo cuando yo le hago enojar, 
cuando no hago lo que él me dice, por que él tiene la razón” 
 
 Dependencia: pudiendo ser emocional o económica, es por ello que el vínculo no se puede 
romper, porque a pesar de todo él les brinda las “comodidades” a las que ella sus hijos 
están acostumbrados. 
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 Apariencia social: existe temor por romper con los estereotipos de la sociedad, ya que 
moralmente no se deberían separar porque la familia hablaría sobre el asunto y además se 
necesita de un hombre para que ponga mano dura en cuanto a la educación de los hijos. 
 
 Culpabilidad: las mujeres que son víctimas de maltrato sienten culpa constante por la 
mínima cosa, piensan que ellas son las causantes de que sus parejas se enojen y reaccionen 
mal, porque creen que su comportamiento no es el adecuado, porque no han aprendido a 
entender y complacer a su pareja y por esta razón, se inician las peleas y las discusiones. 
 
 Anestesia: pese a todos los malos tratos parecería que la mujeres que se encuentran en esta 
situación tuvieran otra concepción a cerca de la realidad, como si lo que les está pasando es 
algo “normal” o por lo menos tolerable en comparación con lo que otras mujeres podrían 
estar viviendo. 
 
 Temor permanente: el estado emocional de la mujer está sometido a variaciones de acuerdo 
al itinerario de su pareja, cuando el sale de casa se siente relajada o liberada, y cuando el 
regresa de su jornada laboral el temor regresa también; si él no encuentra arreglada la casa 
o si le fue mal en el trabajo el temor aumenta. 
También existen amenazas constantes de hacer daño a los miembros de la familia, a ella o 
incluso a él mismo, con lo que se van creando fantasmas y miedos que desequilibran su 
bienestar emocional y su salud mental. 
 
 Resignación: ya no hacen intentos por salir de su situación, parece que no pueden 
visualizar una escapatoria para lo que están viviendo, se sienten atadas y vinculadas 
afectiva y económicamente a su victimario, es la vida que escogieron vivir y tienen que 
asumir su elección. 
 
 Atención y Memoria: por pensar la mayor parte del tiempo en las situaciones que viven 
estas áreas cognitivas se ven afectadas; pues ya no prestan atención a las cosas como 
deberían y les cuesta recordar acontecimientos que no estén relacionados con su maltrato, 
aquí entra también la anhedonia, es decir lo que antes les era placentero ya no lo es ya no 
encuentran satisfacción en arreglarse, bañarse, en preparar la comida, ni en salir a ver los 
colores del cielo o el color de las flores. 
 
 Ambivalencia afectiva: las mujeres que son víctimas de maltrato pasan la mayor parte del 
tiempo irritables, se tornan incluso impulsivas y agresivas con su pareja, razón por la cual 
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se inician discusiones entre pareja y muy a menudo suelen “desquitarse” con los hijos, les 
maltratan para desahogar toda la frustración que ellas sienten porque se dejan invadir por el 
miedo y no tienen los recursos afectivos para reaccionar frente a ellos adecuadamente. 
 
También llega un periodo en donde ellas no saben que sienten por sus respectivas parejas, 
amor, rencor, desprecio, cariño u odio. 
 
 Aislamiento: como el caso de Susi, recibía “puñetes” en la cara por parte de su pareja, 
debido a esto ella no salía de su casa y perdió contacto con su familia por dos meses hasta 
que su madre decidió ir a visitarla; ahí es cuando se dieron cuenta de que ella es víctima de 
maltrato físico y psicológico, debido a que él le amenazaba con hacerle daño a su familia si 
ella se acercaba a ellos y les decía lo que estaba pasando. Para que la mujer se incomunique 
es necesario que por parte de su pareja existan amenazas muy fuertes para que en ella lo 
que prime sea el miedo, el temor, inseguridad y de esta manera se consiga un alejamiento 
total. 
 
 Deserción escolar: el factor más importante para que exista esta característica es la 
dependencia económica de la mujer hacia su pareja; las mujeres huyen de la interacción 
social con personas del género opuesto por los celos que existen por parte de sus parejas, 
tal es el caso de que la pareja de Isabel que le permitió asistir al colegio, pero todos los días 
le preguntaba si ya tenía otro, porque solo para eso decidió retomar sus estudios. 
 
 Desenvolverse en un empleo: distorsión en la realidad, ya que la mujer piensa que debe 
pedir permiso a su pareja para ir a trabajar, él frecuentemente se encarga de disminuir su 
autoestima, llegando a extremos en donde la mujer cree realmente que es “inútil” porque 
depende económicamente de él, además también amedrentan diciendo que” si algo les pasa 
a sus hijos ellas serán las culpables”. 
 
Esto se soporta en la teoría de la impotencia aprendida, lo cual sostiene lo siguiente:  
 
La teoría de la impotencia aprendida es la condición que previene el que una 
mujer maltratada pueda percibir o actuar cuando se les presenta una 
oportunidad para poder escapar de la violencia. (Corsi; 1994) 
 
Podemos ver que existe una disminución en cuanto a lo afectivo, emocional  y cognitivo de la 
mujer maltratada, lo que hace que ella permanezca en la relación abusiva; otorgándole las 
siguientes características:  
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  El constante maltrato del cual es objeto restringe en la mujer la capacidad para responder, 
convirtiéndose en sumisa, pasando a tener una comunicación pasiva. 
  Los pensamientos en cuanto a superación, emprendimiento y éxito cambian en la mujer 
que es víctima de maltrato, se someten a la monotonía, no ven más alternativas que ser la 
ama de casa abnegada que hace mucho trabajo, sin embargo no es reconocida. Es 
impresionante ver en consulta como las mujeres dan sus respuestas al momento que se les 
preguntan a que se dedican cuando dicen: “no hago nada solo paso en la casa”. 
 Visión en túnel es decir no hay escapatoria, por mas intentos que ella realice, nada de esto 
cambiará su futuro o destino. 
 Sus afectos y emociones se ven alterados, causa por la cual suele ser más vulnerable a 
episodios de depresión y ansiedad. 
 
 
 
 
 
 
 
Diagrama 3.  Síndrome de la Mujer Maltratada y Teoría de la indefensión. Espinel, J. 2013.    Regresar  
                                                                                         
 
         
SINDROME DE LA 
MUJER 
MALTRATADA 
“Estas pacientes están 
como “anestesiadas” 
(como si una parte de la 
persona no sintiera lo que 
le está ocurriendo. 
 
CARACTERISTICAS DE 
LA MUJER 
MALTRATADA  
• justificación 
• apariencia social 
• culpabilidad 
• anestesia 
• temor permanente 
• resignación 
• ambivalencia 
afectiva 
• aislamiento 
 
 
Conducta, factores ambientales y cogniciones 
CREEN QUE NO EXISTE ESCAPATORIA  
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          1.9 Ciclos de violencia 
 
Los ciclos de la violencia son círculos viciosos que se desencadenan teniendo como base una fase 
anterior para dar paso a la siguiente, cada una de las fases van a variar en tiempo e intensidad 
dependiendo de la dinámica de la pareja. 
Muchas veces la persona que está sufriendo dentro de este ciclo sin fin, no lo manifestará, puede 
ser incluso que no sea consciente de lo que está sucediendo porque se encuentra obnubilada  por su 
pareja o cónyuge.   
 
a) Fase de acumulación de tensión: 
 
Para Goldman & Terceiro (1997) en esta fase la agresión de la pareja va creando un clima 
de inseguridad en la víctima, debido a que su cónyuge se enoja sin motivo aparente, grita, 
humilla, amenaza e insulta. Aquí es cuando la mujer genera comportamientos de negación 
y racionalización y justifica el comportamiento de la pareja, se torna pasiva y se convence 
que no existe salida para su situación. Ella puede experimentar episodios depresivos o 
ansiosos.  
Esta etapa de malestar, se caracteriza porque se va tornando progresiva. En esta forma de 
maltrato el agresor libera su tensión violenta – agresiva en objetos que están en la casa 
como platos, vasos, utensilios de cocina, u objetos de la  habitación, procurando 
“contenerse” para no agredir a su pareja.  
En esta etapa la mujer todavía no acepta todo lo que está pasando en su hogar y más bien 
trata de justificar el comportamiento agresivo de su pareja o cónyuge. En esta fase también 
se evidencia claramente que el hombre ridiculiza a la mujer, ignora su presencia, no presta 
atención a lo que ella dice, se ríe de sus opiniones, la corrige en público, la ofende 
criticándole el cuerpo, le pone sobrenombres, etc., razón por la cual comienza a disminuir 
su autoestima y puede llegar a estados de depresión y ansiedad teniendo la idea errónea de 
que ya no hay salida para lo que está sucediendo y asumiendo sin cuestionamiento la culpa 
sobre toda la situación. 
 
b) Episodio agudo de violencia: 
  
Para Goldman & Terceiro (1997) en esta fase la tensión agresiva es liberada mediante 
golpes, empujones, insultos, humillaciones, los dos miembros de la pareja actúan 
perdiendo el control de la situación, pero el hombre se torna totalmente destructivo 
perjudicando la salud mental de la mujer, deteniéndose cuando cree que ella ya aprendió la 
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lección. La mujer experimenta sentimientos de incertidumbre, porque está segura de que 
puede ser nuevamente golpeada. 
 
En esta etapa ya se evidencia una agresión física como tal, la tensión agresiva se manifiesta 
mediante golpes, empujones, patadas, etc., el miedo que experimenta la víctima es mucho 
mayor que en la etapa anterior, puede ir desde un pellizcón hasta el homicidio.  
 
Es común además que en pleno episodio de violencia el agresor obligue a la mujer a 
mantener relaciones sexuales, es una forma más de demostrar su poder. Por lo general, 
antes de estos episodios el agresor aumenta la intensidad de la agresión, acusaciones, 
denigración, insultos y amenazas. 
 
c) Fase de la luna de miel: 
 
Para Goldman & Terceiro (1997) en este periodo existe aparente calma, la pareja cambia 
totalmente su conducta, pide perdón, y trata de resarcir lo sucedido, poniendo como 
condición que la mujer también cambie su carácter o su conducta tornándose más dócil 
para que así no vuelvan a presentarse este tipo de inconvenientes.  
Se denomina así porque la pareja tiene un tiempo en el que regresa aparentemente a la 
relación de noviazgo. El hombre pasa a ser condescendiente, perdona todo, le saca a pasear, 
lleva regalos, promete y planifica compras, complace a la mujer en sus deseos, tratando de 
ganarse nuevamente su confianza, en un claro ejemplo por demostrar su amor y su real 
intensión de cambiar, está pendiente de que las personas que saben a cerca de los 
problemas en pareja sean testigos de su arrepentimiento. Al pasar el tiempo nuevamente 
puede darse la primera fase. 
 
Debemos tomar en cuenta que el maltrato suele aparecer y desaparecer en diferentes 
momentos, produciendo roces entre los miembros de la pareja fracturando de este modo la 
relación; crea con más frecuencia en la mujer una ambivalencia afectiva en donde la mujer 
por sí misma no puede diferenciar si lo que siente por su pareja es odio o amor, es por ello 
que cada vez que hay más fricción en la pareja, más inseguridad y desamor se encuentra, 
pasando un tiempo para que este ciclo vuelva a repetirse. 
 
 
 
 20 
 
 
 
 
Diagrama 4. Ciclos de la Violencia.  Espinel, J. 2013.       Regresar  
 
 
  
Episodio agudo de 
violencia.- las 
tensiones son 
descargadas a través 
de golpes, 
empujones, o 
maltrato psicológico 
excesivo.  
 
Fase de la luna de 
miel.- viene 
inmediatamente 
después de terminar 
el incidente de 
violencia aguda, al 
que le sigue un 
período de relativa 
calma.  
FASE DE 
ACUMULACIÓN 
DE TENSIÓN.- 
ocurren incidentes 
menores de agresión 
que van creando un 
clima de temor e 
inseguridad en la 
mujer. 
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TITULO 2 
DISFUNCIÓN SEXUAL 
 
 
                 2.1 Generalidades - Respuesta Sexual 
 
La sexualidad es considerada el pilar básico de la pareja, tiene una estructura  muy 
compleja porque comprende diferentes dimensiones: física, cultural y afectiva-emocional. 
 
En la sexualidad se conjugan aspectos biológicos, entre los cuales se incluye la respuesta 
genital, el ciclo hormonal y la procreación;  combinados con factores psicológicos 
pudiendo ser anímicos, emocionales, afectivos; a los cuales se suma el tema socio-cultural, 
que  comprende las ideas,  educación y actitudes regidas por valores morales que moldean 
la conducta sexual. 
 
En lo que respecta a la influencia de la cultura sobre la sexualidad, resulta importante 
revisar que desde la edad media los cristianos conciben al sexo y al matrimonio como la 
dominación del varón sobre la mujer; de esta manera no se admitía el disfrute de la mujer, 
ya que se lo consideraba como pecado y no era permitido mantener relaciones sexuales si 
no existía el único objetivo de perpetuación de la especie; concibiéndose así la dominación 
macho – hembra. 
 
Dentro de la sexualidad también es importante saber, que de cualquier manera que se la 
mire, está es una forma de comportamiento instintivo; en el caso del ser humano está 
regido por normas apegadas a la cultura y a la concepción moral que cada uno tiene, las 
cuales favorecen tomar sus propias decisiones con respecto a con quién, en qué situación y 
cuándo mantendrán relaciones sexuales, según su forma de razonamiento y estado 
emocional y formación. 
 
En la dimensión orgánica fisiológica, es importante conocer a cerca de las fases de la 
respuesta sexual ya que estas contribuyen a tener una vida sexual plena y satisfactoria. Las 
fases en la mujer, que es el tema de la presente investigación, son las siguientes: 
 
Fase de deseo: se presenta cuando la mujer se siente completamente atraída por el sexo 
opuesto produciéndose el preludio para la seducción. 
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La mujer presta atención y se involucra en los juegos o estrategias de acercamiento sexual 
que realiza su pareja; los sentidos se exacerban principalmente el auditivo y kinestésico. 
La  presencia de palabras bonitas, dulces, cariñosas, eróticas  estimulan la subjetividad de 
la mujer, así como las caricias y besos apasionados  fortalecen esta fase. 
 
Fase de excitación: en la mujer se dilata la vulva porque incrementa el flujo sanguíneo, 
hinchazón del clítoris (capacidad de erección); se alarga y  humedece la vagina, lo que está 
relacionado con el incremento de secreción vaginal; los senos se hinchan y se endurecen 
los pezones. Poniéndose en juego la pasión y el amor que cada uno siente por el otro; las 
caricias, los besos se tornan más intensos. 
 
Fase de meseta: las respuestas fisiológicas de la fase de excitación se acentúan, la vagina 
sigue segregando más líquido lubricante, comienzan a sentirse algunos espasmos en ciertas 
zonas del cuerpo. 
 
Orgasmo: existe una sensación de placer, la mujer llega a la explosión sexual, liberando de 
esta manera la tensión psicológica sexual.  Es importante en esta fase revisar  sobre la 
energía sexual o también llamada “transmutación sexual”, en donde se habla de la 
renovación de la vitalidad juvenil, la intensidad en el amor, la cual retardará el proceso de 
envejecimiento, fortaleciendo el matrimonio o la relación de pareja permitiendo incluso 
conservar la energía en las parejas que han forjado su estabilidad afectivo emocional.  
 
Resolución: es la fase  de relajación, anatómico funcionales importante señalar que se da 
un énfasis al tinte afectivo- emocional que se evidencia como bienestar, ternura y cariño 
por parte de los individuos que conforman la pareja, “gratitud” y el sentimiento de la 
perpetuación y el incremento del amor del uno por el otro. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Regresar  
Esquema 3. Ciclo de la respuesta sexual femenina; AGUIRRE, María. Sexualidad Femenina, 2005. 
Regresar 
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La mujer, cuando es objeto de maltrato no llega a experimentar el tipo de sensaciones que 
debería durante el contacto sexual, pudiendo esto ocasionar alteraciones de índole 
fisiológica y psicológica. 
 
Estas molestias en las fases de la respuesta sexual no siempre se vuelven patológicas; 
pueden tener un ritmo de evolución paulatino o acelerado que pasa desde leves malestares a 
verdaderas disfunciones que prohíben el disfrute sexual; es por ello que se afirma que las 
disfunciones sexuales son causadas por las percepciones no gratificantes que las mujeres 
Tabla esquemática 1. Cambios Psicofisiológicos en la mujer; CALVO, Andrés y BLANCO, Esther, directores de la 
Clínica de Psicoterapia y Personalidad PERSUM recuperado en: http://psicologosoviedo.com/problemas-que-
tratamos/Trastornos-sexuales.   Regresar                                                                                                                            
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tienen de la vivencia de su sexualidad, tal es el caso de que aunque parezca increíble, en la 
actualidad existen mujeres que sienten su sexualidad como un tema tabú, por esta razón no 
tienen la adecuada comunicación con su pareja, porque la vergüenza es el eje vertebral que 
rige su vida sexual y a la vez la limita. 
 
Las mujeres que todavía conservan esta clase de conceptos no tienen un disfrute sexual 
total, a esto se  suma el maltrato del cual han sido víctimas, en ocasiones  puede incluir 
abuso sexual en su infancia y adolescencia hasta la serie de maltratos proporcionados por 
su pareja u otras personas que marcan la concepción  de su vida sexual. 
 
Otro factor que puede influir es el no haber incursionado en la exploración de su cuerpo, lo 
que impide saber cuál es la forma de respuesta ante la estimulación de su pareja y conocer 
las partes de su cuerpo que prefiere que sean estimuladas durante el contacto sexual 
 Estos factores son importantes a la hora de analizar la presencia de  molestias leves y 
predecir si se transformarán en disfunciones sexuales que limiten el disfrute de la pareja. 
                 2.2 Definición disfunción sexual 
 
“Disfunción Sexual supone una alteración durante una o más fases 
de la respuesta sexual humana”. (Bustamante, 2012) 
 
Las personas en general no saben cuando presentan un cuadro de alteración en su 
sexualidad; en la actualidad es común escuchar que esta problemática es de interés social, 
pues existe la difusión de programas o segmentos en los medios de comunicación que 
tratan temas de índole sexual, es normal que llamen a dichos programas para satisfacer sus 
inquietudes; lo que no contemplan es que la disfunción sexual no es un problema que se lo 
deba tomar a la ligera, pues trae consigo repercusiones que muchas veces afectan la vida de 
los individuos que la padecen; un ejemplo de esto es el siguiente, “mi mujer y yo antes 
teníamos una vida sexual muy activa manteníamos relaciones sexuales todos los días, pero 
ahora no quiere tener intimidad conmigo y no sé porque”, esta situación, genera 
desconfianza y miles de hipótesis en ellos; donde se pone de manifiesto nuevamente el 
paradigma machista que existe en el  país; pues el hombre quiere pasar por víctima; sin 
pensar en la mujer, cuáles serán las causas de fondo, por qué el cambio en su 
comportamiento sexual; convirtiéndose en críticos y observadores de su pareja, sin 
detenerse a pensar en las actitudes o conductas con las que se manejan.  
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En la disfunción sexual existen causas psicológicas y físicas que darán lugar a 
consecuencias psicosomáticas; como el hecho de no poder lograr alcanzar una respuesta 
sexual adecuada para el disfrute de ella o de él. 
 
 
Diagrama 5. Causas de la disfunción sexual. Espinel, J.2013.        Regresar  
 
Dentro de las causas físicas se consideran las enfermedades orgánicas, tal es el caso de 
hipertensión arterial, diabetes por ejemplo que dificultan que las personas obtengan una 
respuesta sexual adecuada. 
 
Los factores psicológicos, son ansiedad, llegando a episodios depresivos, entre otros, los 
que afectan a la conducta sexual humana; también es importante hablar del alcoholismo, 
drogadicción, celopatías e infidelidades, por parte de sus parejas, para que se desencadene 
como consecuencia la violencia. 
 
La satisfacción sexual no sólo incluye la satisfacción genital, sino, además, la satisfacción 
de nuestras necesidades afectivas, como la seguridad, la confianza y la estabilidad dentro 
de la relación de pareja, la armonía de la vida conyugal. 
 
La disfunción sexual se puede presentar tanto en hombres como en mujeres; para la 
presente investigación nos centraremos en la disfunción femenina. 
 
 
Disfunción Sexual femenina.- “Es una alteración que sufre la mujer 
durante una o más fases de su respuesta sexual, interfiriendo esta o 
imposibilitando la satisfacción de la misma”. (Bustamante, 2012) 
 
Causas de la disfunción sexual 
 
Psicológicas 
ansiedad, episodios depresivos.  
Físicas 
enfermedades orgánicas 
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La mujer fisiológicamente está a merced de variaciones hormonales con las que se 
relacionan cambios anímicos que afectan de alguna manera su conducta sexual. La forma 
de estimulación sexual en la mujer con mayor frecuencia es de índole auditiva y 
kinestésica, para obtener un disfrute pleno, es muy importante el preludio, el cortejo, los 
juegos sexuales y la demostración de cariño y ternura por parte de la pareja, durante el 
contacto sexual y en toda la relación afectiva - emocional. Además de la propia sensación 
subjetiva de bienestar y seguridad. 
Existen zonas placenteras (erógenas) en el cuerpo de la mujer; si son estimuladas 
correctamente favorecen una adecuada respuesta sexual, caso contrario si existe exigencia 
por parte de la pareja más bien provocará insatisfacción y no habrá la respuesta esperada en 
ella. 
 
La relación sexual está establecida por fases (deseo, excitación, meseta, orgasmo y 
resolución); la disfunción sexual, se presenta cuando una de esas fases se ve alterada, ya 
sea por causa física o psicológica. 
 
Los factores físicos para que no exista deseo puede ser dolor, debido a una infección en el 
aparato sexual, en la etapa de excitación, alteración en los niveles hormonales por lo tanto 
no podría alcanzar las otras fases, pues no han generado sensaciones `placenteras en las 
anteriores. 
Los factores psicológicos pueden dar lugar a estrés y ansiedad en relación con el acto 
sexual, pérdida de autoestima, pudiendo llegar a la depresión, estableciendo así un círculo 
vicioso; otra causa sustancial es la inexistencia de comunicación en pareja; este es un factor 
muy importante para que exista bloqueo en la relación sexual. 
 
Es primordial romper mitos sociales como el de que una mujer debe complacer a su esposo 
independientemente de sus propios deseos y debe existir el acto sexual con el fin de seguir 
procreando, que las mujeres no tienen derecho a disfrutar de la relación sexual porque eso 
era considerado un “pecado”. 
 
A consulta en el servicio de obstetricia llegan mujeres que presentan disminución del deseo 
sexual, trastorno de excitación, dolor al contacto coital y a consulta psicológica llegan 
mujeres con problemas de maltrato o conductas inadecuadas de sus hijos las cuales en el 
transcurso de la sesión, llegan a manifestar dificultades a nivel sexual, encontrándose en 
negación y racionalizan todo lo que les está pasando, con la finalidad de justificar los 
inconvenientes que tienen y así generan una percepción distinta y única de su realidad, 
ponen excusas y lo atribuyen directamente al estilo de vida que llevan con cargas de mucho 
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estrés, al consumo de métodos anticonceptivos, a su edad, a su estado de salud o a 
cualquier otro factor que justifique su dificultad sin relacionarlo directamente con su 
situación marital. Circunstancias que se mantienen por temor y por la existencia de una 
posición hedonista por parte ellos, mismos que no son conscientes de cuánto daño hacen a 
sus parejas, a ellos y a sus hijos. 
 
Estos factores causan impacto emocional en las mujeres que pasan por estos problemas, 
debido a que atentan contra la expresión de sensualidad de las mismas, convirtiéndoles en 
mujeres que actúan por inercia sin demostrar sus sentimientos y concibiendo lo que les 
pasa como algo adecuado y normal, hasta el punto de la resignación. 
  
                  2.3 Tipos de disfunción sexual 
Para entender los tipos de disfunción sexual es importante saber que cada uno varia ya sea 
por el tiempo, las sensaciones que experimentó en ese momento, entre otras causas. 
 
 
Diagrama 6.Principales Trastornos Psicosexuales. Espinel, J. 2013.  Regresar  
 
TRASTORNOS DEL DESEO 
  
Deseo sexual hipoactivo 
Disminución (o ausencia) de fantasías y deseos de actividad sexual de forma persistente o 
recurrente. Se debe tomar en cuenta factores como la edad, el sexo y el contexto de la vida 
de la mujer; este  trastorno trae dificultades de relación interpersonal. 
 
Trastorno por aversión al sexo 
Antipatía constante y extrema ante cualquier tipo de contacto sexual, con evitación hacia la 
pareja sexual. La alteración provoca problemas en las relaciones interpersonales, no poder 
relacionarse con personas del sexo opuesto debido a que no pueden tener “enamorado” 
Principales 
Trastornos 
Psicosexuales 
Deseo sexual 
hipoactivo 
Aversión al 
sexo 
Trastorno de 
excitación 
Trastorno 
orgásmico 
Vaginismo Dispareunia 
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porque con un beso y un abrazo se da paso para mantener relaciones sexuales y esto ante la 
concepción de la persona es considerado como “pecado” o intolerable. 
 
Trastorno de la excitación sexual en la mujer 
Incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener la respuesta de lubricación 
propia de la fase de excitación hasta la terminación de la actividad sexual.  
 
Los factores psicológicos que desencadenan este tipo de trastornos pueden ser extensos e 
innumerables pero a los que más se hace relación son los conflictos en pareja, trastornos 
del humor, el síndrome de la mujer maltratada que afectan el  autoestima y autoimagen, 
experiencias sexuales anteriores poco gratificantes o traumatizantes, condiciones de vida y 
educación; caer en la rutina, entre otros. 
 
TRASTORNOS DEL ORGASMO 
 
Anorgasmia  
Es la ausencia o retraso, persistente o recurrente del orgasmo, tras una fase de excitación 
normal. 
 Para Alcoba (2004) dentro de los trastornos del orgasmo existirá la anorgasmia primaria la 
que consiste en que jamás se ha alcanzado el orgasmo, ni en pareja ni por autoestimulación 
(masturbación). 
Y la anorgasmia secundaria, en la cual mujeres que han experimentado orgasmos dejan de 
tenerlos; es frecuente que en estos casos se encuentren factores psicológicos u orgánicos 
como desencadenantes del problema. 
 
Dentro de las causas psicológicas está el  no permitir el derecho al placer y disfrute sexual. 
En este tipo de trastornos no se puede dejar de lado la influencia cultural, debido a que este 
tipo de problemas están a la par con la baja autoestima y el rechazo que la mujer tiene de su 
cuerpo, aquí juega un papel importante los medios de comunicación que venden a la mujer 
con medidas perfectas, sin saber que de una u otra manera están haciendo que la mujer 
genere rechazo hacia su cuerpo por estereotipos creados por la sociedad, pensando si es o 
no deseada por su pareja por no encajar dentro de las medidas estándares, lo que produce 
en ella un cierto nivel de angustia ante la práctica de la actividad sexual; por ello puede 
estar observando su comportamiento obsesivamente durante la fase de excitación. 
  
VAGIMISMO Y DISPAREUNIA 
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Vaginismo  
Se lo considera como un “proceso fóbico” Alcoba (2004) ligado al miedo a la penetración. 
Dentro de los factores psicológicos se ve en consulta que existe un nivel de ansiedad 
excesiva con respecto a la penetración por parte de la pareja, existiendo experiencias 
sexuales dolorosas previas, traumas sexuales, conflictos en pareja, miedo a quedarse 
embarazada o a contraer alguna infección de trasmisión sexual. 
 
Dispareunia 
 
Etimológicamente dispareunia significa «coito doloroso, 
difícil o malo». Decimos que existe dispareunia cuando existe 
dolor persistente o recurrente en genitales durante la 
relación coital. (Alcoba, 2004) 
Los factores psicológicos que llevan a generan dispareunia son las condiciones de 
educación que los padres dan a los hijos en una forma muy cerrada, en donde el sexo y las 
relaciones sexuales se conciben como algo pecaminoso, que genera temor y ansiedad; y por 
lo tanto sentimientos de culpabilidad. 
También en este tipo de patología no hay un juego sexual, previo el cual lleva a una 
incorrecta respuesta dentro de la fase de excitación. 
 
               2.4 Relación de disfunción sexual y maltrato 
 
“No se trata, por tanto, de una relación entre iguales, en la que dos 
partes igualmente activas actúan de mutuo consentimiento. El único 
sujeto de la acción es el varón maduro, un agente que penetra. La 
persona pasiva que es penetrada es un mero objeto de la acción.” 
(Instituto Lucio Anneo Séneca; 2006). 
 
Para tratar este tema es importante distinguir que hasta la actualidad se toman conceptos 
tan retrógrados como los utilizados en la antigua Grecia, en donde una mujer era 
considerada la persona pasiva, el objeto que es penetrado, con fines de procreación o para 
que el hombre obtenga su placer sexual. 
En esa época la mujer era considerada como un recipiente para concebir, mientras que las 
otras parejas eran consideradas como el disfrute carnal, “el amor de ese tiempo”; es triste 
observar que este tipo de conceptos son utilizados en la actualidad cuando el hombre es el 
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que busca su satisfacción y la mujer es aquella que permanece inmóvil dejando que su 
pareja se satisfaga con su cuerpo. 
A consulta en el área de Psicología llegan muchos casos, en los cuales se manifiesta que las 
mujeres ya no sienten deseo de estar con su pareja, después de años y años de malos tratos, 
humillaciones, insultos, indiferencias; en consulta algunas de ellas aceptan que este tipo de 
problemas es debido a la violencia que hay en casa, mientras que otra gran parte no aceptan 
que es por este tipo de situaciones. 
 
“Existen estudios que constatan la presencia de disfunciones 
sexuales asociadas a experiencias de victimización sexual infantil. 
Se encontró la presencia de falta de deseo sexual y anorgasmia 
asociadas a experiencias a fenómenos repetidos de abuso sexual 
infantil.” (Vitriol, Vasquez,  Iturra, & Muñoz, 2007) 
 
Estos casos son ejemplos de la relación que existe entre maltrato y disfunción sexual: 
Ofelia fue víctima de abuso sexual a los 17 años, contrae matrimonio a los 20 años, al 
principio no existían inconvenientes, pero con el nacimiento de su primera hija hay 
cambios en su pareja, se torna violento, agresivo; muchas veces le mandó de la casa, en la 
lluvia, no le importó que ella recién haya dado a luz. Posteriormente con el nacimiento de 
su segundo hijo le fue infiel una y otra vez y al nacer su tercera hija, existen humillaciones; 
todo esto en asociación con el consumo de alcohol.  
Ofelia muchas veces relata que su matrimonio fue arreglado; que ella sentía mucho miedo 
de estar íntimamente con un hombre, así fuese su marido; sentía que otra vez le iban a 
hacer daño, cada vez que su esposo le obligaba a mantener relaciones sexuales, ella se 
acordaba del suceso traumático y empezaba a llorar, pero ella manifiesta que eso a su 
marido  no le importaba. 
Con el pasar de los años, ella fue cambiando su comportamiento sexual, hasta que en una 
ocasión vio a su pareja con otra mujer, desde ese momento se tornó una mujer fría afectiva 
e íntimamente, ya no soportaba que él la toque, dando lugar a la ausencia del deseo por su 
esposo. 
 
Carla de 25 años manifiesta “mi marido, me fue infiel y va a tener un hijo con esa mujer”, 
la paciente, dice que a causa de esa infidelidad decidió separarse de su pareja por seis 
meses, regresaron hace un año “y ya nada es lo mismo”, “porque cuando sucedió esto mi 
marido me maltrataba, me prohibía que tome su celular, cuando nos enojábamos me 
ignoraba por completo, no me permitía que saliera a la calle o que vaya a visitarle a mi 
mami”. 
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La mujer indica que después de esa ruptura ya no siente el mismo deseo por su pareja, él la 
busca, existe un preludio, pero ella no logra conseguir la “explosión sexual” que antes 
sentía con él. 
 
El maltrato al cual son expuestas las mujeres causa secuelas a nivel inconsciente, 
manifestaciones psicológicas que ni ellas conocen o entienden, agresividad, irritabilidad y 
constantes deseos de no tener intimidad con su pareja. Debido a este tipo de situaciones que 
resultan sucesos traumáticos para las mujeres que han sido víctimas de los mismos, se 
desarrollan estereotipos para seguir con la cadena de violencia, experiencias que generan 
conductas sexuales inadecuadas que se convierten en un problema muy grave para la 
relación de pareja ya que por este motivo hay maltrato, si él no logra entender lo que le está 
pasando a su pareja. 
Además, también suele estar vinculado el alcoholismo o la drogodependencia dando como 
resultado experiencias desagradables que van contribuyendo al reforzamiento de dicha 
conducta, como el síndrome de la mujer maltratada, el cual tiene varios signos y síntomas 
tales como la ansiedad, angustia, dificultad en la interacción social, abuso de fármacos o 
trastornos de la alimentación, baja autoestima y disminución del deseo sexual. 
 
 
Diagrama 7. Causas y consecuencias de la violencia intrafamiliar, Espinel, J. 2013.    Regresar       
 
 
Comienzo y curso 
de la violencia - 
Ciclos de violencia 
 
Maltrato 
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Síndrome de la 
mujer maltratada 
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Esquema 4. GALARZA, Nataly y LABRE, Verónica. EL MALTRATO FÍSICO Y PSICOLÓGICO POR PARTE DEL 
CONYUGE Y EL COMPORTAMIENTO SEXUAL DE LA MUJER DE 18 A 40 AÑOS DE EDAD DE LA “COMISARIA 
DE LA MUJER” DE LA CIUDAD DE AMBATO. Tesis - Facultad Ciencias de la Salud Carrera.     Regresar                                                
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MARCO METODOLÓGICO 
HIPÓTESIS 
Definición conceptual y operacional 
 
HIPOTESIS 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE 
 
VARIABLE DEPENDIENTE 
 
 
Las mujeres 
que son 
víctima de 
maltrato 
intrafamiliar 
por su pareja, 
presentan 
algún tipo de 
disfunción 
sexual. 
 
Maltrato intrafamiliar 
“La violencia es una constante en la vida de gran número 
de personas en todo el mundo, y nos afecta a todos de un 
modo u otro (…) (Krug, Dahlberg, Mercy, &  Zwi, 2003). 
 
 
Disfunción sexual 
“Disfunción Sexual supone una alteración durante una o más 
fases de la respuesta sexual humana”. (Bustamante, 2012) 
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de Disfunción 
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Presencia 
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Tipo de investigación 
La presente investigación es Correlacional porque relaciona dos variables que son el maltrato 
intrafamiliar y la disfunción sexual los mismos que están descritos de manera más amplia en 
resultados, análisis y discusión de resultados y conclusiones, págs.: 40 a 105.  
Diseño de la investigación 
Diseño no experimental porque la investigación se realizó  con la muestra en su estado natural, es 
decir no existió  control estricto o manipulación alguna en las variables de estudio.   
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Población y  Muestra 
Características de la población o muestra 
En virtud del convenio entre el área de Salud Nº 19 Guamaní  y la facultad, en la necesidad de 
ejecutar un trabajo de investigación requisito para la obtención de la titulación, se procedió a la 
caracterización de la población ubicada en el sector  de Caupicho, identificándose una realidad de 
violencia, problema social fundamental que permitió formular y desarrollar el presente trabajo de 
investigación. 
La población de estudio es usuaria del Subcentro de Salud de “Caupicho”. Anualmente son 
atendidas 45 pacientes de sexo femenino que acuden al servicio de psicología presentando 
problemas de maltrato intrafamiliar. 
La muestra evaluada fue un total de 60 mujeres con la que se estableció la significación estadística. 
SON CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
Mujeres casadas o con pareja estable  
Edad entre 20  a 45 años 
Nivel de instrucción primario culminado 
Ser sujeto de maltrato intrafamiliar desde hace por lo menos 6 meses. 
SON CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
Mujeres analfabetas. 
Mujeres con problemas cognitivos. 
Mujeres con problemas afectivos diagnosticados. 
Mujeres sin pareja estable. 
Mujeres que no acepten el consentimiento informado. 
MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR  
Métodos 
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Método Científico.- Este método sirvió para que dentro de la investigación se llegue a un 
conocimiento en cuanto a la realidad de la disfunción sexual como consecuencia del maltrato 
intrafamiliar; demostrado y comprobado científicamente.                                           Regresar 
Método  Clínico.- Este método fue de mucha importancia ya que permitió recoger información 
específica mediante la exploración y análisis de la sintomatología e historia de vida de las pacientes 
investigadas. 
Método Estadístico.-Este método ayudó con el manejo de los datos cuantitativos y cualitativos que 
se levantaron en la presente investigación.          
Técnicas  
 
Entrevista Clínica.-  Se utilizó para dar a conocer los objetivos y obtener el consentimiento 
informado de las usuarias, así como para la recolección de datos para la presente investigación. 
Instrumentos 
Ficha única de registro de violencia y género del Ministerio de Salud Pública (M.S.P. - 2013).- 
Establecida por el Subcentro de Salud de” Caupicho”; en la cual se recogió  información  de las 
pacientes en cuanto al tipo de agresión y la frecuencia de la misma y en qué condiciones se 
presentó tal suceso.                                                                                              
Cuestionario.- En la presente investigación de utilizó el cuestionario de signos de maltrato y 
disfunción sexual de las mujeres. 
Historia clínica.- este instrumento se utilizó para registrar información de la anamnesis personal y 
conyugal.  
Los instrumentos aplicados permitieron recoger la información de manera adecuada y cumplir con 
los requerimientos de los objetivos e hipótesis planteadas. 
Análisis de validez y confiabilidad de los instrumentos 
Para llevar a cabo la investigación en el Subcentro de Salud “Caupicho”, se analizó la problemática 
de mayor incidencia, con la colaboración del tutor de la institución, quien sugirió el tema de 
maltrato, luego en las reuniones de tutorías se planteó los posibles temas, llegando a la conclusión 
de que una de las grandes dificultades de la población es el maltrato intrafamiliar. 
Se pidió el respectivo permiso a la doctora líder de la unidad operativa, posteriormente se solicitó 
la colaboración del equipo de salud, en especial, el de Obstetricia, con lo que se obtuvo buenos 
resultados  porque dicha  profesional hacia la respectiva evaluación para detectar maltrato 
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intrafamiliar más disfunción sexual o para el grupo control (sólo disfunción sexual) y entonces se 
procedía a la interconsulta con Psicología. 
Un procedimiento paralelo se realizó en Psicología, donde también se realiza la detección de 
maltrato intrafamiliar con las mujeres que asisten a consulta. 
Para la generación y validación de los instrumentos se investigó para identificar test, encuestas o 
cuestionarios que hayan sido utilizados en anteriores investigaciones, para estudiarlos y 
considerarlos o no dentro del presente trabajo investigativo. 
Se seleccionaron dos instrumentos; un cuestionario de maltrato intrafamiliar y un cuestionario  de 
comportamiento sexual (GALARZA, Nataly y LABRE, Verónica; 2011), estos fueron adaptados 
en un solo instrumento, mismo que fue sometido a la respectiva validación según el siguiente 
procedimiento: 
 Evaluación por expertos: el Dr. en Psicología tutor de la institución revisó el instrumento y 
consideró que estaba bien estructurado en forma y contenido para evaluar maltrato y 
disfunción sexual. 
 Evaluación por profesionales: la Dra. de medicina general y la Obstetriz de la institución 
revisaron el instrumento y llegaron a la conclusión de que está construido  específicamente 
para recabar información acerca del maltrato intrafamiliar y disfunción sexual. 
 Finalmente, se aplicó a un grupo piloto de 11 mujeres para evaluar contenido y forma del 
instrumento; al no encontrar inconveniente de ningún tipo en la aplicación y tampoco 
referirse observaciones sobre el contenido;  se consideró que el instrumento es óptimo para 
evaluar a las mujeres sujetos de la investigación.  
El segundo instrumento utilizado fue la “ficha única de registro de violencia intrafamiliar y de 
género”, creada por el Ministerio de Salud Pública - 2013, la cual cuenta con tres apartados: datos 
de identificación de la persona agredida, características de la agresión y la identificación de la 
persona agresora. Para la investigación nos centramos en el segundo apartado. 
Una vez determinada la muestra se procedió a informar verbalmente a las mujeres en sesiones 
individuales, sobre el trabajo de investigación, pidiendo la colaboración sincera de las mismas. 
Subsecuentemente se procedió a aplicar los instrumentos en modalidad dirigida, la investigadora 
leía cada uno de los ítems y las mujeres escogían la respuesta más acorde a su realidad; con la 
finalidad de garantizar la completa comprensión de la pregunta y el efectivo registro de la 
respuesta. 
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Bajo la sugerencia de la docente – tutora se  tomó en cuenta un grupo control, con el cual se hará 
una comparación en cuanto a la disfunción sexual sin que exista como antecedente maltrato 
intrafamiliar. A este grupo se le aplicó exclusivamente el apartado de disfunción sexual. 
Para el procesamiento de datos se utilizó un libro de excel, para la tabulación de cada una de las 
variables de la encuesta y de la “ficha única de registro de violencia intrafamiliar y de género” se 
tomó las preguntas que están en el apartado de características de la agresión.  
En cuanto a la calificación de los instrumentos se observó el grado de incidencia de las variables y 
cada una de las patologías encontradas, tanto para el cuestionario como para la “ficha única de 
registro de violencia intrafamiliar y de género”. 
Para la comprobación de hipótesis se recurrió a tomar los servicios de un profesional en estadística, 
el cual mediante la prueba de chi2  llegó a la aceptación de la hipótesis. 
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RESULTADOS 
 
Presentación (gráficos y tablas) 
 
 
“INCIDENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL EN MUJERES DE 20 A 45 AÑOS 
COMO CONSECUENCIA DEL MALTRATO INTRAFAMILIAR”. 
 
Tabla 1. Distribución de la muestra según la edad.  
Edad Nº de mujeres Porcentaje 
20 a 24 14 23% 
25 a 29 11 18% 
30 a 34 14 23% 
35 a 39 8 14% 
40 a 44 10 17% 
45 a 49 3 5% 
TOTAL 60 100% 
 
 
Gráfico  1. Distribución de la muestra según la edad. 
  
 
 
 
Interpretación: El análisis de los datos estadísticos arroja, que el 23% de las mujeres en el rango 
de  edad de 20 a 24 años y  de 30 a 34 años. Es importante acotar que en la “Encuesta Nacional de 
Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las Mujeres” realizada en el 2011 por el 
(INEC) las mujeres de estos rangos de edad refirieron menos porcentaje de maltrato que en la 
presente investigación.                                   
      Regresar 
20 a 24 25 a 29 30 a 34 35 a 39 40 a 44 45 a 49 
23% 
18% 
23% 
14% 
17% 
5% 
EDAD 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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Tabla 2. Distribución de la muestra según el nivel de instrucción. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2. Distribución de la muestra según el nivel de instrucción. 
 
 
 
 
Interpretación: El análisis demuestra que el 47% de mujeres cursaron la primaria, mientras que el 
nivel superior está en un 10%. En la investigación "Situación de la educación en el Ecuador"  
(Viteri Díaz, 2006) se considera que en el nivel primario se da inicio a estudios sistemáticos y 
conocimientos elementales; en el ciclo básico consolida la cultura general y en el bachillerato 
existe formación humanística, científica y tecnológica. Por lo tanto en esta investigación se 
considera que la educación básica es un  nivel de instrucción bajo. 
En la “Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las Mujeres” 
realizada en el 2011 por el (INEC) se observa que las mujeres que están alfabetizándose son las que 
mayor violencia experimentan con el 70%, mientras que las mujeres que tienen nivel de educación 
básica se ubican en el 64,1%.  Datos que se comparan con la información observada en este ítem en 
la población investigada. 
Regresar  
Primaria Secundaria 
Incompleta 
Secundaria 
Completa 
Superior 
47% 
23% 
20% 
10% 
Nivel de Instrucción 
Nivel de instrucción Nº de mujeres Porcentaje 
Primaria 28 47% 
Secundaria Incompleta 14 23% 
Secundaria Completa 12 20% 
Superior Incompleta 6 10% 
TOTAL 60 100% 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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Tabla 3. Distribución de la muestra según el estado civil. 
Estado Civil Nº de mujeres Porcentaje 
Casada 30 50% 
Unión libre 30 50% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 3. Distribución de la muestra según el estado civil. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Los datos revelan que las mujeres son casadas con el 50% y en unión libre se 
encuentran el otro 50%. 
Esta información se correlaciona con la “Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y Violencia 
de Género contra las Mujeres” realizada en el 2011 por el (INEC) dentro de los rangos de mujeres 
casadas (61,5) y unión libre (62,5) no hay mucha variación, pues hay que considerar que las 
mujeres tienen una concepción diferente de lo que es matrimonio, algunas de ellas piensan que por 
“haber firmado un papel” va a existir respeto, fidelidad, honestidad, etc. Sin embargo los datos 
evidencian igual distribución de mujeres maltratadas tanto en el matrimonio como en la unión libre.  
 
 
 
Regresar  
 
 
  
Casada Unión libre 
50% 50% 
ESTADO CIVIL 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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Tabla 4. Distribución de la muestra según la ocupación. 
Ocupación 
Nº de 
mujeres 
Porcentaje 
Ama de Casa 41 68% 
Empleada doméstica 1 2% 
Comerciante 5 8% 
Belleza 5 8% 
Empleada privada 1 2% 
Recicladora 1 2% 
Limpieza 1 2% 
Auxiliar de enfermería 1 2% 
Costurera 3 5% 
Construcción 1 2% 
TOTAL 60 100 
 
Gráfico 4. Distribución de la muestra según la ocupación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Los datos evidencian que las mujeres de la investigación se dedican en su mayoría 
a las labores de la casa en un 68%, mientras que con un 2% son empleadas privadas, auxiliares de 
enfermería, se dedican a la limpieza, a reciclar y a la construcción.  
En la investigación “Cambio Familiar y Maltrato Conyugal hacia la Mujer” (Meil Landwerlin, 
2004) Revista de Sociología Nº37, los datos indican que las mujeres que se dedican a ser amas de 
casa son maltratadas, lo que se correlaciona con la presente investigación, enfocando la percepción 
diferente que tienen de la realidad y la dependencia económica que generan hacia sus parejas, lo 
que hace que no reporten o consideren al maltrato como tal.     Regresar  
  
68% 
2% 
8% 8% 
2% 2% 2% 2% 5% 2% 
OCUPACIÓN 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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Tabla 5. Distribución de la muestra según el número de hijos. 
Nº de hijos Nº de 
mujeres 
Porcentaje 
1 a 3 50 83% 
4 a 6 10 17% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 5. Distribución de la muestra según el número de hijos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: El análisis estadístico demuestra que el 83% de las mujeres tienen de 1 a 3 hijos, 
mientras que el 17% tienen de 4 a 6 hijos. Lo que se contrapone a los datos arrojados en la 
“Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las Mujeres” 
realizada en el 2011 por el (INEC) en donde el mayor porcentaje de mujeres víctimas de maltrato 
está en quienes tienen hasta 6 hijos con un 59,8%.   
Se debe considerar el número de hijos, debido a que frecuentemente en consulta se escucha como 
las mujeres ponen de excusa el no dejar sin padre a sus hijos, por el que dirán; las mujeres 
continúan con esa visión de preocupación por la valorización y desvalorización que la sociedad 
impone. 
 
 
 
 
Regresar  
1 a 3 4 a 6 
83% 
17% 
NÚMERO DE HIJOS 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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Tabla 6. Distribución de la muestra según el tiempo de relación de pareja. 
Tiempo de relación Nº de 
mujeres 
Porcentaje 
1 a 5 16 27% 
6 a 10 18 30% 
11 a 15 7 11% 
16 a 20 7 12% 
21 a 25 10 17% 
26 a 30 2 3% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 6. Distribución de la muestra según el tiempo de relación de pareja. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: En el grupo de mujeres investigadas se identifica que la mayor población que 
acude a consulta en el subcentro de salud, son las mujeres que tienen hasta 10 años de relación con 
su pareja y sin embargo ya sufren niveles de maltrato importantes con el 30%.  Esto se correlaciona 
con los datos obtenidos en la “Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y Violencia de Género 
contra las Mujeres” realizada en el 2011 por el (INEC) los datos nos indican que el rango de 1 a 5 
años tiene unos de los porcentajes altos con el 68,2% . 
Es importante considerar el tiempo de relación para entender cómo las mujeres a pesar de los malos 
tratos a los que son sometidas continúan manteniendo su relación conyugal.  También es de 
relevancia versar sobre el “Síndrome de la Mujer Maltratada” de Leonor Walker (año), quien 
habla de que las mujeres con el pasar de los años van formando una percepción distinta de la 
realidad, apoyándose en estereotipos impuestos por la sociedad en donde la mujer no puede 
separarse y más aún si está casada, la visión que  aun tiene vestigios en las colectividades es el 
dicho que se utiliza comúnmente “aunque pegue o mate marido es”.                Regresar     
  
1 a 5 6 a 10 11 a 15 16 a 20 21 a 25 26 a 30 
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11% 12% 
17% 
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TIEMPO DE RELACIÓN 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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ANÁLISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS SEGÚN LA ENCUESTA UTILIZADA. 
Tabla 7. ¿Lleva una vida sexual plena? 
 
 
Gráfico 7. ¿Lleva una vida sexual plena? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: El análisis indica que el 100% de las mujeres no tienen una vida sexual plena con 
su pareja, esto se puede entender acogiendo el aporte teórico de Rico (1996) en su investigación 
“Violencia De Género: un Problema De Derechos Humanos” en donde explica que la violencia de 
género o el maltrato se    entiende como un acto que supone la negación del ejercicio de los 
derechos de la mujer debido a temores, angustias, sentimientos de vergüenza y culpabilidad, 
creencias infundadas y otros factores psíquicos que inhiban o perturben. 
Entendemos entonces que una mujer en estas condiciones emocionales no podría disfrutar de una 
relación sexual plena con su pareja que es quien origina y mantiene ese malestar. 
 
 
Regresar  
 
 
 
1. ¿Lleva una vida sexual 
plena? 
Nº de mujeres Porcentaje 
Si 0 0% 
No 60 100% 
TOTAL 60 100% 
Si No 
0% 
100% 
Vida sexual plena  
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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Tabla 8. ¿Ha tenido dificultades al momento de tener relaciones sexuales con su pareja 
actual? 
2. ¿Ha tenido dificultades al momento de tener 
relaciones sexuales con su pareja actual? 
Nº de mujeres Porcentaje 
Si 60 100% 
No 0 0% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 8. ¿Ha tenido dificultades al momento de tener relaciones sexuales con su pareja 
actual? 
 
 
 
 
Interpretación: El análisis estadístico demuestra que el 100% de las mujeres de la investigación 
presentan dificultades al momento de mantener relaciones sexuales con su pareja. 
Según Bados (2009) la disfunción sexual es una de las secuelas psicológicas que causa el maltrato 
intrafamiliar, aún después de haber cesado la relación de maltrato; lo que se estaría evidenciando en 
la población en estudio. 
 
 
 
 
Regresar  
 
 
 
 
 
 
 
Si No 
100% 
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Dificultades en la relación sexual actual 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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Tabla 9. Distribución de la muestra según las molestias que presenta en la relación sexual 
actualmente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 9. Distribución de la muestra según las molestias que presenta en la relación sexual 
actualmente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: El principal malestar que refieren sin conocimiento previo las mujeres 
investigadas es el dolor durante la relación sexual (dispareunia) con un 43%, seguido de un 
porcentaje importante de mujeres que no desean mantener relaciones sexuales y sin embargo seden 
a las exigencias de su pareja (42%). 
En la relación de pareja donde coexiste el maltrato intrafamiliar, los temores y prejuicios no son 
irracionales, puesto que a través del tiempo va construyéndose una dinámica tóxica en donde existe 
condicionamiento por parte del agresor hacia su víctima, provocando un ciclo repetitivo de 
vulnerabilidad. Walker, (1979) señala que después de haber ensayado para anticiparse a las 
agresiones, como resultado, “la mujer aprende que está completamente indefensa porque, haga lo 
que haga, el maltrato es imprevisible y continuará”.  Frecuentemente los maltratadores tienen 
conductas hedonistas, buscando su satisfacción, por ello no les importa el bienestar de sus parejas y 
la mujer termina supeditándose a esa condición.                                    Regresar  
  
¿Cuáles? Nº de 
mujeres 
Porcentaje 
No deseo 25 42% 
Me da asco 1 2% 
Me duele 26 43% 
No lubrico 2 3% 
No alcanzo el orgasmo 2 3% 
No siento nada 4 7% 
TOTAL 60 100% 
No deseo Me da 
asco 
Me duele No lubrico No alcanzo 
el orgasmo 
No siento 
nada 
42% 
2% 
43% 
3% 3% 
7% 
Molestias en la relación sexual 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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Tabla 10. ¿Siente confianza para hablar sobre sexualidad con su pareja? 
3. ¿Siente confianza para hablar sobre 
sexualidad con su pareja? 
Nº de mujeres Porcentaje 
Si 8 13% 
No 52 87% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 10. ¿Siente confianza para hablar sobre sexualidad con su pareja? 
 
 
 
 
 
Interpretación: El 87% de las mujeres de la presente investigación informan no tener confianza 
para hablar de sexualidad con su pareja, mientras que el 13% si la tiene. En la “Guía Práctica 
Clínica: Atención en Salud Mental con Mujeres Maltratadas por su Pareja” (Región de Murcia 
Consejería de Sanidad y consumo, 2010), Los síntomas de reexperimentación de la victima  
mantienen el sufrimiento en su máxima intensidad. Los de evitación provocan desconexión con ella 
misma y con lo que hay a su alrededor siendo responsables de la aparente pasividad de las mujeres. 
Walker, (1979) señala que las mujeres desarrollan un sentimiento de indefensión en donde no 
conocen otra forma de comunicación que la pasiva, porque el temor es relevante, por lo tanto, 
complacen a sus parejas en sus demandas y limitan la expresión de sus necesidades o deseos de 
manera general y más específicamente en el aspecto sexual, como se evidencia en esta 
investigación. 
 
Regresar  
  
Si No 
13% 
87% 
Habla sobre sexualidad con confianza con 
su pareja. 
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Tabla 11. ¿Procura evitar los momentos de intimidad con su pareja? 
4. ¿Procura evitar los momentos 
de intimidad con su pareja? 
Nº de mujeres Porcentaje 
Si 55 92% 
No 5 8% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 11. ¿Procura evitar los momentos de intimidad con su pareja? 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: El 92% de las mujeres investigadas procura evitar los momentos de intimidad con 
su pareja y solamente el 8% no lo evitan. 
Lo que se explica con el aporte de Rico (1996) quien en su investigación “Violencia De Género: un 
Problema De Derechos Humanos” explica que el evitar los momentos de intimidad es debido a 
temores, angustias, sentimientos de vergüenza y culpabilidad, creencias infundadas y otros factores 
psíquicos que inhiban o perturben; al momento de estar íntimamente con sus parejas las mujeres 
reexperimentan los sucesos traumáticos de maltrato. 
 
 
Regresar  
 
 
 
 
  
Si No 
92% 
8% 
Evita los momentos de intimidad con 
su pareja 
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Tabla 12. ¿Se siente preocupada o incómoda cuando sabe que su pareja desea tener 
relaciones sexuales con usted? 
 
Gráfico 12. ¿Se siente preocupada o incómoda cuando sabe que su pareja desea tener 
relaciones sexuales con usted?     
 
 
 
 
Interpretación: El 95% de las mujeres investigadas se sienten incómodas o preocupadas cuando 
su pareja desea mantener relaciones sexuales con ellas.  
Estos datos se correlacionan con lo expresado en la “Guía Práctica Clínica: Atención en Salud 
Mental con Mujeres Maltratadas por su Pareja” (Región de Murcia Consejería de Sanidad y 
consumo, 2010), que refiere diferentes factores de vulnerabilidad que aumentan la probabilidad de 
mantener relaciones de pareja perjudiciales para la mujer. La incomodidad o la preocupación que la 
mujer experimenta se relaciona con su vida íntima, constituyéndose en un malestar importante que 
la afecta profundamente y frente al cual no tiene un camino de salida.                     Regresar  
 
 
5. ¿Se siente preocupada o incómoda cuando sabe 
que su pareja desea tener relaciones sexuales con 
usted? 
Nº de mujeres Porcentaje 
Si 57 95% 
No 3 5% 
TOTAL 60 100% 
Si No 
95% 
5% 
Preocupación o incomodidad cuando su 
pareja desea tener relaciones sexuales 
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Tabla 13. ¿Qué tipo de molestias presenta al momento de tener relaciones sexuales? 
Disfunción Sexual 
 
A veces % 
Casi 
siempre 
% Siempre % No % Total % 
Ausencia o deficiencia del deseo sexual - Deseo Sexual 
Hipoactivo 
18 30 26 43 14 23 2 3 60 100 
Apatía y evitación al sexo genital - Aversión al sexo 21 35 23 38 11 18 5 8 60 100 
Incapacidad persistente de mantener u obtener la 
lubricación - Trastorno de Excitación 
17 28 24 40 17 28 2 3 60 100 
Ausencia o retraso del orgasmo- Trastorno Orgásmico 21 35 24 40 14 23 1 2 60 100 
Dolor durante el coito - Dispareunia 15 25 16 27 24 40 5 8 60 100 
Contracción involuntaria de los músculos de la vagina 
lo que produce dolor al momento de la penetración - 
Vaginismo 
9 15 9 15 4 7 38 63 60 100 
No existe atracción por la pareja 8 13 6 10 6 10 40 67 60 100 
Dolores de cabeza 13 22 11 18 10 17 26 43 60 100 
Dolor del cuerpo 11 18 10 17 11 18 28 47 60 100 
Sueño 9 15 6 10 7 12 38 63 60 100 
Agotamiento general 13 22 15 25 9 15 23 38 60 100 
 
 Regresar  
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Gráfico 13. ¿Qué tipo de molestias presenta al momento de tener relaciones sexuales? 
 
 
 
Interpretación: Las mujeres investigadas presentan una serie de disfunciones sexuales, entre las más frecuentes encontramos, dolor durante el 
coito- penetración (dispareunia) con 40%;  entre las disfunciones que están en el rango “casi siempre” podemos observar la presencia de 
deficiencia del deseo sexual (deseo sexual hipoactivo) con 43%; y las patologías que se presenta “a veces” encontramos  apatía y evitación al 
sexo genital (aversión al sexo) con 35% y ausencia o retraso del orgasmo (trastorno orgásmico) con 35%; sin embargo otras disfunciones que 
NO están presentes son contracción involuntaria de los músculos de la vagina lo que le produce dolor durante el coito (vaginismo) con 63%,  no 
existe atracción por la pareja con 67% y sueño con 63%, esto nos permitiría entender que existe un patrón de respuesta sexual en las  mujeres 
maltratadas relacionado con las disfunciones sexuales que mayor presentación tienen.                 Regresar  
  
3% 8% 3% 2% 8% 
63% 67% 
43% 47% 
63% 
38% 
30% 35% 28% 35% 25% 
15% 13% 
22% 18% 15% 22% 
43% 38% 40% 40% 
27% 
15% 10% 
18% 17% 10% 
25% 23% 18% 
28% 23% 
40% 
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Disfunción Sexual 
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Tabla 14. Distribución de la muestra según el tiempo de duración de las molestias que presentan al tener relaciones sexuales. 
    Regresar  
 
Interpretación: los datos indican que entre 1 a 5 años es el tiempo en el cual las mujeres presentan síntomas de disfunción sexual, es 
importante evidenciar que el 93% de mujeres en este tiempo es cuando perciben la existencia de las molestias, sin embargo son pocas las 
mujeres de la presente investigación que aceptan que su problema se deba a la situación de maltrato en la que viven. Mientras pasan los años 
dentro de la relación de maltrato, aparentemente la mujer se va convenciendo de que es normal el malestar que siente o por otro lado puede ir 
cambiando su predisposición al contacto íntimo con su pareja por lo que las molestias también disminuyen. 
                                                                  TIEMPO DE DURACIÓN DE LAS MOLESTIAS (en años) 
 
1 a 
5 
% 
6 a 
10 
% 
11 a 
15 
% 
16 a 
20 
% 
20 a 
más 
% 
NO 
molestia
s 
% 
Total de 
 
mujeres 
% 
Deseo sexual hipoactivo 54 
89
% 
3 
7
%  
0
% 
1 
0
%  
0
% 
2 3% 60 
100
% 
Aversión al sexo 51 
82
% 
3 
7
%  
0
% 
1 
0
% 
1 
2
% 
4 7% 60 
100
% 
Trastorno de excitación 56 
93
% 
2 
5
%  
0
% 
1 
0
%  
0
% 
1 2% 60 
100
% 
Trastorno orgásmico 53 
84
% 
2 
5
%  
0
%  
0
% 
2 
4
% 
3 5% 60 
100
% 
Dispareunia 49 
76
% 
4 
9
%  
0
%  
0
% 
2 
4
% 
5 8% 60 
100
% 
Vaginismo 18 
31
% 
1 
2
%  
0
%  
0
%  
0
% 
41 
68
% 
60 
100
% 
No existe atracción por la pareja 18 
31
% 
1 
0
%  
0
%  
0
%  
0
% 
41 
68
% 
60 
100
% 
Dolores de cabeza 30 
53
% 
3 
5
%  
0
%  
0
%  
0
% 
27 
45
% 
60 
100
% 
Dolor del cuerpo 25 
42
% 
4 
5
%  
0
%  
0
%  
0
% 
31 
52
% 
60 
100
% 
Sueño 14 
16
% 
4 
4
%  
0
%  
0
%  
0
% 
42 
70
% 
60 
100
% 
Agotamiento general 31 
51
% 
5 
5
%  
0
%  
0
%  
0
% 
24 
40
% 
60 
100
% 
DISFUNCIÓN SEXUAL 
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Tabla 15. Distribución de la muestra según con quién se presentan estas molestias. 
¿Por lo general estas molestias con quién 
se presentan? 
Nº de 
mujeres 
Porcentaje 
Pareja 54 90% 
Pareja y compañero 6 10% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 14. Distribución de la muestra según con quién se presentan estas molestias. 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Interpretación: La mayor parte de disfunciones sexuales se presentan con la pareja en un 90% debido 
a que por las reiteradas situaciones de maltrato, ya sea psicológico, físico y/o sexual,  generan una serie 
de sentimientos negativos hacia su pareja, a esto se suma la forma en cómo se dirigen a las mujeres 
para llegar a tener una relación sexual satisfactoria, tal es el caso que en el acto sexual las mujeres 
recuerdan las palabras insultantes, humillantes y denigrantes que su pareja les dice y esto obviamente 
limita el disfrute de la mujer.  
Cabe mencionar que solo un 10% de las mujeres aducen que estas dificultades sexuales también se 
presentan con un “compañero sexual”, entendiendo como “compañero” a la persona (amante) que le 
apoyó emocional o económicamente en los momentos más difíciles, lo que se relaciona con la 
“Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las Mujeres” realizada en 
el 2011 por el (INEC) en donde el 26,1% de las mujeres se separaron por un tiempo, pero volvieron 
con su pareja, por miedo a las constantes amenazas.      
            
           Regresar  
90% 
10% 
Pareja Pareja y compañero 
Las molestias se presentan con la 
pareja o compañero 
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Tabla 16. ¿A qué atribuye usted estas molestias? 
7. ¿A qué atribuye usted estas molestias? Nº de mujeres Porcentaje 
Maltrato por parte de su pareja 34 57% 
Método Anticonceptivo 15 25% 
Número de hijos 5 8% 
Mi edad 3 5% 
Mi estado de salud 2 3% 
Otro (Stress) 1 2% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 15. ¿A qué atribuye usted estas molestias? 
    
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: La mayoría de mujeres (57%) aduce que sus molestias dentro de la relación sexual se 
deben al maltrato que recibe de su pareja, sin embargo es importante recalcar que el 43% restante, que 
también son mujeres que sufren maltrato aducen que sus molestias sexuales están relacionadas con 
cualquier otra circunstancia menos con la relación abusiva que tiene con su pareja; lo que se relaciona 
con otras investigaciones en donde explican esta dinámica debido a la construcción del sentimiento de 
indefensión y visión diferente de la realidad que viven estas mujeres por lo que no hacen nada por salir 
de la “dinámica de la telaraña de abuso en la relación de pareja” Soria (2009). 
 
Regresar  
  
57% 
25% 
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Tabla 17. ¿Alguna vez ha sido maltratada por su pareja? 
8. ¿Alguna vez ha sido maltratada por 
su pareja? 
Nº de mujeres Porcentaje 
Si 60 100% 
No 0 0% 
TOTAL 60 100% 
       
 
Gráfico 16. ¿Alguna vez ha sido maltratada por su pareja? 
 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: El 100% de las mujeres investigadas han sido maltratadas alguna vez por su pareja, 
relacionando con la “Guía Práctica Clínica: Atención en Salud Mental con Mujeres Maltratadas por 
su Pareja” (Región de Murcia Consejería de Sanidad y consumo, 2010), en la cual se demuestra que el 
maltratador es mayoritariamente su cónyuge y seguido por su ex - compañero sentimental entre los 
porcentajes más altos.  Este aspecto es relevante para la presente investigación porque se consideró 
como criterio de inclusión que la mujer investigada sufra de maltrato. 
 
 
Regresar  
  
Si No 
100% 
0% 
Ha sido maltradada por su pareja 
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Tabla 18. Distribución de la muestra según los tipos de maltrato. 
Tipos de Maltrato Nº de mujeres Porcentaje 
Psicológico 17 28% 
Físico y Psicológico 32 54% 
Físico, Psicológico y Sexual 11 18% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 17. Distribución de la muestra según los tipos de maltrato. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Interpretación: Las mujeres de la presente investigación fueron víctimas de maltrato físico y 
psicológico a la vez con el 54%. Lo que se correlaciona con la investigación realizada en la universidad 
de Murcia- España “Víctimas de violencia familiar: Consecuencias psicológicas en hijos de mujeres 
maltratadas” Hernández y Limiñana (2005) en el que se explica que habitualmente el maltrato físico 
va de la mano del maltrato psicológico en la mayoría de los casos. Por tanto, el impacto que origina las 
lesiones físicas (heridas, hematomas, laceraciones, etc.) siempre van acompañados de síntomas 
psicológicos (temor, frustración, etc.), el agresor no se limita únicamente a afectar físicamente a su 
pareja sino que todo el tiempo agrede a sus emociones y autoestima. 
 
 
Regresar  
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28% 
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Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
 57 
 
Tabla 19. ¿Por qué razón ha sido maltratada? 
 
 
Gráfico 18. ¿Por qué razón ha sido maltratada?     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Las mujeres investigadas manifiestan que la razón de maltrato, con mayor frecuencia 
es el alcoholismo de su pareja con 43%, seguido de celos con un 37%.  
Lo que se correlaciona con la investigación La Violencia Doméstica. Su Impacto en la Salud 
Reproductiva de Caballero, Fernández, Torrente (2005) en la cual se habla que en la región de 
Guantánamo  se encontró un total de 234 mujeres, 25 % fueron agredida por sus esposos, cuyas causas 
fueron los celos, en 64%, acompañados por el alcohol, por otro lado en investigaciones del (INEC) la 
sustancia más consumida y que causa mayores secuelas psicosociales, entre ellas maltrato intrafamiliar 
como más relevante, es el alcohol.        Regresar  
9. ¿Por qué razón ha sido 
maltratada 
N° de 
mujeres 
Porcentaje 
Celos 34 37% 
Infidelidad 4 4% 
Situación económica 6 7% 
Intromisión familiar 8 9% 
Alcoholismo 39 43% 
Drogadicción 0 0% 
TOTAL 60 100% 
37% 
4% 
7% 9% 
43% 
0% 
Razón del maltrato 
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Tabla 20. ¿Ha sido forzada por su cónyuge a tener relaciones sexuales? 
10. ¿Ha sido forzada por su 
cónyuge a tener relaciones 
sexuales? 
Nº de mujeres Porcentaje 
Si 14 23% 
No 46 77% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 19. ¿Ha sido forzada por su cónyuge a tener relaciones sexuales? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Las mujeres de la presente investigación dicen no ser forzadas a mantener relaciones 
sexuales con su pareja en un 77%, por otro lado en la “Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y 
Violencia de Género contra las Mujeres” realizada en el 2011 por el (INEC) se puede observar que las 
mujeres experimentan maltrato sexual en un 14,5%, siendo uno de los porcentajes bajos. Sin embargo 
es importante considerar que muchas mujeres no refieren como maltrato sexual a su problemática 
porque no tienen los recursos emocionales suficientes para hacerlo. 
 
Regresar  
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23% 
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Tabla 21. ¿Qué siente usted cuando la obligan a tener relaciones sexuales? 
11. ¿Qué siente usted 
cuando la obligan a tener 
relaciones sexuales? 
Nº de mujeres Porcentaje 
Temor 8 57% 
Frustración 0 0% 
Desprecio 4 29% 
Ira 2 14% 
Otro 0 0% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 20. ¿Qué siente usted cuando la obligan a tener relaciones sexuales? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
Interpretación: Las mujeres investigadas aducen que sintieron temor en un 57%, seguido de desprecio 
con el 29% cuando su pareja le presiona para mantener relaciones sexuales como parte de sus 
“deberes” como mujer.  
Esta información se relaciona con la “Guía Práctica Clínica: Atención en Salud Mental con Mujeres 
Maltratadas por su Pareja” (Región de Murcia Consejería de Sanidad y consumo, 2010), en donde se 
expone que las mujeres que son víctimas de maltrato experimentan temor, desprecio y desesperanza, 
generando disminución de autoestima e incapacidad para sentirse plenas sexualmente. 
Regresar   
Temor Frustración Desprecio Ira Otro 
57% 
0% 
29% 
14% 
0% 
Reacción emocional al ser obligada a tener 
relaciones sexuales 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
 60 
 
Tabla 22. El maltrato que recibe es generalmente es a través de: 
12. El maltrato que recibe es generalmente es a través de: Nº de mujeres Porcentaje 
Menosprecio por lo que hace 6 14% 
Uso de insultos o sobrenombres 10 4% 
Ignorarla y dejar de hablarle por mucho tiempo 3 4% 
Amenazas 7 14% 
Uso de palabras groseras 11 25% 
No le permite relacionarse con otras personas 1 2% 
Le ofende con gestos 0 0% 
Le oculta sus pertenencias 3 5% 
No le permite conversar sus preocupaciones con alguien 2 5% 
Todas las anteriores 17 27% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 21. El maltrato que recibe es generalmente es a través de: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: En la presente investigación la forma más recurrente de maltrato psicológico es 
mediante todas las opciones indicadas con un 28%, esta situación genera mucha inestabilidad en la 
mujer, pues no tiene certeza sobre cómo va a actuar su pareja en tal o cual situación, puesto que su 
forma de maltratar es muy variada.  Otro valor relevante es el uso de palabras groseras con un 18%. En 
la “Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las Mujeres” realizada 
en el 2011 por el (INEC) las mujeres sufren de maltrato psicológico en un 43,4%, el agresor tiene 
como objetivo el sometimiento de la víctima, utilizando diferentes estrategias como las amenazas, 
sobrenombres, uso de palabras groseras  etc. para mantener el control que cree estar perdiendo. 
Regresar  
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ANÁLISIS DE DATOS OBTENIDOS EN LA FICHA UNICA DE REGISTRO DE VIOLENCIA 
INTRAFAMILIAR Y DE GÈNERO (M.S.P) 2013. 
 
Tabla 23. Distribución de la muestra según la frecuencia de la agresión. 
Frecuencia de la agresión Nº de mujeres Porcentaje 
Primera vez 2 3% 
Subsecuente 58 97% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 22. Distribución de la muestra según la frecuencia de la agresión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Los datos analizados nos indican que las mujeres que han sido agredidas más de una 
vez son el 97%, mientras que un 3% han sido violentadas una vez. 
Según la “Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las Mujeres” 
realizada en el 2011 por el (INEC) un 90% de las mujeres han sufrido violencia y no se han separado 
de su pareja y solo un 10% si lo ha hecho. En la encuesta también se menciona que con el 52,5% las 
mujeres deciden mantenerse con su pareja porque los dos son lo que deben resolver los problemas que 
se presenten y mantenerse unidos; evidenciándose como funcional la culpa en la mujer maltratada o la 
falacia de que con su amor puede cambiar al hombre que decidió tener a su lado, aferrándose de esta 
manera a una relación completamente dañina, asumiendo que ese es el lugar en el que debe estar. 
Regresar  
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Tabla 24. Distribución de la muestra según el objeto usado en el momento de la agresión. 
Objeto usado en la Agresión N° de 
mujeres 
Porcentaje 
Cuerpo 37 62% 
Cuerpo y arma blanca 5 8% 
Arma de fuego 0 0% 
Cuerpo y objeto pesado 1 2% 
Ninguno  17 28% 
TOTAL 60 100% 
 
Gráfico 23. Distribución de la muestra según el objeto usado en el momento de la agresión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Dar patadas, abofeteadas, empujar, intentos de estrangulamiento, entre otros, son las 
conductas que utiliza el agresor para dominar, controlar y doblegar a la mujer según la “Fundación 
Mujeres” (2000), lo que se evidencia en la presente investigación, pues el 62% de las mujeres víctimas 
de maltrato afirman que su pareja al momento de maltratarlas fisicamente usa su cuerpo mediante 
abofetadas, trompones, patadas, etc. 
El 28% de mujeres refiere no haber sido maltratada con ningún objeto, puesto que este porcentaje 
experimenta maltrato psicològico con uso de sobrenombres, palabras groseras, etc.  
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Tabla  25. Distribución de la muestra según existencia o no de denuncia. 
Ha denunciado la agresión Nº de mujeres Porcentaje 
Si 15 25% 
No 45 75% 
TOTAL 60 100% 
 
 
Gráfico 24. Distribución de la muestra según existencia o no de denuncia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: En la esta investigación se observa que el 75% de mujeres no han denunciado a su 
agresor y un 25% si lo ha hecho. 
En  la “Guía Práctica Clínica: Atención en Salud Mental con Mujeres Maltratadas por su Pareja” 
(Región de Murcia Consejería de Sanidad y consumo, 2010 se concluye que las mujeres no denuncian 
por temor al desprestigio social, además desarrollan sentimientos de culpa o vergüenza por lo sucedido.  
Rincón  (2004) explica que la influencia familiar y social hace que las mujeres no dejen a su pareja con 
frases como “no le des importancia” o “ya se le pasará”  condicionando respuestas inconscientes para 
poder afrontar dificultades que se presentan en la convivencia de la pareja.  En nuestra sociedad 
todavía existe la convicción de que si decidió casarse (o unirse) a ese hombre, deberá “aguantar” lo que 
implica estar con él, por el solo hecho de ser su pareja. 
 
Regresar  
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Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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ANALISIS DE DATOS DEL GRUPO CONTROL 
MUJERES QUE NO SUFREN MALTRATO Y PRESENTAN DISFUNCIÓN SEXUAL 
 
Es importante aclarar que el grupo control fue obtenido gracias al trabajo en conjunto con el servicio de 
Obstetricia, en donde se detectaron  previamente  los casos de mujeres que presentaron algún tipo de 
disfunción sexual sin antecedente de maltrato intrafamiliar,  por eso lo limitado de su número. 
 
Tabla 26. Distribución de la muestra según la edad. 
EDAD Nº de mujeres Porcentaje 
20 a 25 1 9% 
26 a 30 7 64% 
31 a 35 3 27% 
36 a 40 0 0% 
41 a 45 0 0% 
TOTAL 11 100% 
 
Gráfico 25. Distribución de la muestra según la edad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
Interpretación: Esta variable edad se correlaciona con la investigación “Prevalencia del deseo sexual 
inhibido en mujeres en edad fértil y factores relacionados” Charnay y Henriquez (2003), en la cual se 
explica que el 34,9% de las mujeres que no experimentan maltrato intrafamiliar presentan inhibición 
del deseo sexual. Lo que demuestra que en la presente investigación las mujeres del grupo control 
presentan disfunción sexual en el rango de 26 a 30 años con el 64%.                              Regresar  
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EDAD 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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 Tabla 27. Distribución de la muestra según el número de hijos. 
Número de hijos N° de mujeres Porcentaje 
1 a 3 11 100% 
4 a 6 0 0% 
7 a 9 0 0% 
TOTAL 11 100% 
 
Gráfico 26. Distribución de la muestra según el número de hijos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: El grupo control de la presente investigación refiere que 100% de las mujeres tienen 
de 1 a 3 hijos, esta variable se correlaciona con “Prevalencia del deseo sexual inhibido en mujeres en 
edad fértil y factores relacionados” Charnay y Henriquez (2003), en la asociación con la variable edad 
se demuestra que las mujeres que tienen hijos pequeños presentaran en mayor proporción deseo sexual 
inhibido, ya que es en esta edad los hijos demandan mayor atención y por tanto mayor desgaste y 
cansancio de la madre. 
Se diferencia del grupo de investigación en que un 17% de mujeres maltratadas tienen más de tres 
hijos, cosa que no se evidencia en el grupo control. 
 
 
Regresar   
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Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
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Tabla 28. Distribución de la muestra según el tiempo de relación. 
TIEMPO DE RELACIÓN 
(años) 
N° de mujeres Porcentaje 
1 a 5 7 64% 
6 a 10 3 27% 
11 a 15 1 9% 
16 a 20 0 0% 
TOTAL 11 100% 
 
Gráfico 27. Distribución de la muestra según el tiempo de relación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: El tiempo de relación en el grupo control de la presente investigación tiene mayor 
prevalencia en el rango 1 a 5 años con un 64%, este dato se relaciona con “Prevalencia del deseo 
sexual inhibido en mujeres en edad fértil y factores relacionados” Charnay y Henriquez (2003), en la 
que se observa que, después de 10 años de convivencia estable, las mujeres reportan deseo sexual 
inhibido en mayor proporción que aquellas con menos años de vida en común es por ello que de 1 a 10 
años tendríamos 91%, mientras que el 9% seria entre 11 a 20 años de relación. 
 
Regresar  
64% 
27% 
9% 
0% 
1 a 5 6 a 10 11 a 15 16 a 20 
TIEMPO DE RELACIÓN 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
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Tabla 29. Distribución de la muestra según el tipo de disfunción sexual.    
TIPO DE DISFUNCIÓN 
SEXUAL 
N° de mujeres Porcentaje 
Deseo sexual hipoactivo 8 73% 
Anorgasmia 1 9% 
Dolor 2 18% 
TOTAL 11 100% 
 
Gráfico 28. Distribución de la muestra según el tipo de disfunción sexual. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación:“Prevalencia del deseo sexual inhibido en mujeres en edad fértil y factores 
relacionados” Charnay y Henriquez (2003), “Labrador en 1987 obtuvo como resultado en su 
investigación sobre la prevalencia de disfunciones sexuales, en una muestra de la población de 
España, un 35% de falta de interés por el sexo.”  Se relaciona con la presente investigación en la cual 
el 73% de mujeres tienen deseo sexual hipoactivo, mientras que un 18% presenta dolor (dispareunia), 
pese a que no experimentan maltrato intrafamiliar por parte de sus parejas. 
Esta información se puede relacionar con el grupo de mujeres investigadas, ya que la patología de 
relevancia según la frecuencia es dispareunia y el deseo sexual hipoactivo. 
Regresar  
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Tabla 30. Distribución de la muestra según las causas de la disfunción sexual. 
CAUSAS N° de mujeres Porcentaje 
Nacimiento de hijos 1 9% 
Método anticonceptivo 3 28% 
Monotonía 2 18% 
Preferencia sexual 1 9% 
Infidelidad 1 9% 
No hay razón  3 27% 
TOTAL 11 100% 
 
Gráfico 29. Distribución de la muestra según las causas de la disfunción sexual. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Esta variable se relaciona con los datos obtenidos en la investigación “Prevalencia 
del deseo sexual inhibido en mujeres en edad fértil y factores relacionados”  Charnay y Henriquez 
(2003), “Díaz y col. (1997), quienes evidenciaron que un 50% de las mujeres que tenían problemas 
sexuales lo atribuían al uso de anticonceptivos, reportándose una percepción de mejoría de su vida 
sexual en aquellas que utilizaban dispositivo intrauterino (30%)”. En los datos de la presente 
investigación las mujeres del grupo control atribuyen su disfunción sexual al uso de métodos 
anticonceptivos orales, mientras que el 27% dice que no hay razón para su problema, correlacionando 
esta información con el grupo de mujeres investigadas, se puede identificar que ambos grupos perciben 
que existe una relación entre el uso de métodos anticonceptivos y  su malestar sexual, lo que podría 
estar enmascarando otros aspectos importantes dentro de la relación de pareja.           Regresar  
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ANÁLISIS CORRELACIONAL 
CRUCE DE VARIALES Y RELACIONES IMPORTANTES 
 
MALTRATO INTRAFAMILIAR 
 
Tabla 31. Distribución de la muestra según edad vs. maltrato. 
Edad vs. Maltrato 
Edad 
Frecuencia 
observada 
% 
Tipos de Maltrato 
Maltrato 
Psicológico 
% 
Maltrato 
Psicológico y 
Físico 
% 
Maltrato 
Psicológico, 
Físico y Sexual 
% 
20 a 24 14 23 4 7 7 12 3 5 
25 a 29 11 18 6 10 4 7 1 2 
30 a 34 14 23 3 5 9 15 2 3 
35 a 39 8 13 1 2 5 8 2 3 
40 a 44 10 17 2 3 6 10 2 3 
45 a 49 3 5 1 2 1 2 1 2 
Total 60 100% 
      
 
Gráfico 30. Distribución de la muestra según edad vs. maltrato.   
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Interpretación: El 15% de mujeres son maltratadas psicológica y físicamente en edades comprendidas 
entre 30 a 34 años. Lo que se relaciona con la “Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y 
Violencia de Género contra las Mujeres” realizada en el 2011 por el (INEC) en la que el rango de edad 
es 16 a 29 años con el 70,5% de maltrato psicológico y físico a nivel nacional. Es importante 
evidenciar que independientemente de la edad el maltrato psicológico y físico está presente en las 
mujeres investigadas; considerando además que en ningún rango de edad el maltrato sexual tiene 
porcentajes relevantes, probablemente porque la mujer misma es quien resta importancia a este 
aspecto. 
Regresar 
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Tabla 32. Distribución de la muestra según maltrato vs. nivel de instrucción. 
Maltrato vs.  Nivel de instrucción 
Nivel de 
instrucción 
Maltrato 
Psicológico 
% 
Maltrato 
Psicológico y 
Físico 
% 
Maltrato 
Psicológico, 
Físico y 
Sexual 
%  Total 
% 
total 
Primaria 8 13 14 23 6 10 28 47 
Secundaria 
Incompleta 
3 5 9 15 2 3 14 23 
Secundaria 
Completa 
3 5 6 10 3 5 12 20 
Superior 
Incompleta 
3 5 3 5 0 0 6 10 
       
60 100 
 
Gráfico 31.Distribución de la muestra según maltrato vs. nivel de instrucción. 
 
 
Interpretación: El 23% de mujeres investigadas han vivido maltrato psicológico y físico teniendo 
como nivel de instrucción primaria lo que se relaciona con la “Encuesta Nacional de Relaciones 
Familiares y Violencia de Género contra las Mujeres” realizada en el 2011 por el (INEC) donde el 
60,6% las mujeres sufren maltrato de todos los tipos a nivel nacional, teniendo nivel de instrucción 
primaria con el 64,1%. Es importante evidenciar que todos los tipos de maltrato son considerables en la 
instrucción primaria, puesto que existen mujeres que a pesar de haber culminado la educación básica, 
no recuerdan como leer y/o escribir, limitándole en varios aspectos, como el conseguir un empleo o 
ayudar a sus hijos con sus tareas, generando probablemente sentimientos de inferioridad.                                                         
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Tabla 33. Distribución de la muestra según maltrato vs. tiempo de relación. 
Maltrato vs. Tiempo de relación 
Tiempo de 
relación 
Maltrato 
Psicológico 
%  
Maltrato 
Psicológico y 
Físico 
%  
Maltrato 
Psicológico, 
Físico y Sexual 
%  Total % Total 
1 a 5 años 8 13 6 10 2 3 16 27 
6 a 10 años 5 8 9 15 4 7 18 30 
11 a 15 años 1 2 4 7 1 2 6 10 
16 a 20 años 0 0 7 12 0 0 7 12 
21 a 25 años 3 5 5 8 3 5 11 18 
26 a 30 años 0 0 2 3 0 0 2 3 
       
60 100 
 
Gráfico 32. Distribución de la muestra según maltrato vs. tiempo de relación. 
 
 
 
Interpretación: Analizando la relación existente entre el tiempo de relación y maltrato, se observa que 
entre el rango de 1 a 5 años el maltrato psicológico es el más relevante, con el 13%. 
Entre 6 a 10 años el más representativo es el maltrato psicológico y físico con el 15%. Se evidencia que 
conforme se incrementa los años de relación los diferentes tipos de maltrato van decreciendo porque 
posiblemente la mujer genera sentimientos de indefensión, en donde supone no existe salida para su 
situación y se resigna, considerando la situación de maltrato como algo “normal”.          Regresar  
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Tabla 34. Distribución de la muestra según maltrato vs. ocupación. 
Maltrato vs. Ocupación 
Ocupación 
Maltrato 
Psicológico %  
Maltrato 
Psicológico 
y Físico %  
Maltrato 
Psicológico, 
Físico y 
Sexual %  Total %Total 
Ama de Casa 10 17 22 37 9 15 41 68 
Empleada 
Doméstica 1 2 0 0 0 0 1 2 
Comerciante 0 0 4 7 1 2 5 8 
Belleza 3 5 2 3 0 0 5 8 
Empleada 
Privada 0 0 0 0 1 2 1 2 
Recicladora 0 0 1 2 0 0 1 2 
Limpieza 0 0 1 2 0 0 1 2 
Aux. 
Enfermería 0 0 1 2 0 0 1 2 
Costurera 2 3 1 2 0 0 3 5 
Construcción 1 2 0 0 0 0 1 2 
       
60 100 
 
Gráfico 33. Distribución de la muestra según maltrato vs. ocupación. 
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Interpretación: Analizando la relación que existe entre la ocupación de la mujer y el maltrato, se 
encuentra que son las amas de casa quienes sufren los diferentes tipos de maltrato, siendo el porcentaje 
prioritario en cada grupo (psicológico 17%, psicológico y físico 37%, psicológico, físico y sexual 
15%).  Otros grupos que se presentan como vulnerables son los de mujeres que trabajan en el comercio 
o en belleza, probablemente relacionado con características socioeconómicas de la población 
investigada. 
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Tabla 35. Distribución de la muestra según maltrato vs. estado civil. 
Maltrato vs.  Estado civil 
Estado 
civil 
Maltrato 
Psicológico %  
Maltrato 
Psicológico 
y Físico %  
Maltrato 
Psicológico, 
Físico y Sexual  %  Total 
% 
Total 
Casada 5 8 19 32 6 10 30 50 
Unión libre 12 20 13 22 5 8 30 50 
       
60 100 
 
Gráfico 34. Distribución de la muestra según maltrato vs. estado civil. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Según los datos obtenidos en esta investigación, las mujeres casadas tienen un mayor 
porcentaje de maltrato sea físico, psicológico y/o sexual en comparación con el grupo de mujeres que 
viven en unión libre; sin embargo cuando se analiza solamente al maltrato psicológico (como única 
forma de agresión), es muy superior en las mujeres que viven en unión libre.  Esto se puede entender 
porque las mujeres que viven en unión libre manejan la posibilidad de abandonar a su pareja, por lo 
que esta se limita (un poco) en llegar a la agresión física. 
Lo que se correlaciona con la  “Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y Violencia de Género 
contra las Mujeres” realizada en el 2011 por el (INEC) en donde el 90% de mujeres no buscan 
separase pese a su situación de maltrato.       Regresar  
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Tabla 36. Distribución de la muestra según maltrato vs. número de hijos. 
Maltrato vs. Número de hijos 
Número de 
hijos 
Maltrato 
Psicológico % 
Maltrato 
Psicológico y 
Físico %  
Maltrato 
Psicológico, 
Físico y 
Sexual % Total % Total 
1 hijo 7 12 6 10 1 2 14 23 
2 hijos 7 12 10 17 6 10 23 38 
3 hijos 1 2 10 17 1 2 12 20 
4 hijos 1 2 4 7 3 5 8 13 
5 hijos 1 2 2 3 0 0 3 5 
       
60 100 
 
Gráfico 35. Distribución de la muestra según maltrato vs. número de hijos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Se evidencia en las mujeres investigadas que tienen 2 hijos presentan mayor índice de 
formas de maltrato (psicológico 12%, psicológico y físico 17% y psicológico, físico y sexual 10%).  
Independientemente del número de hijos el maltrato psicológico y fisco está siempre presente; el 
maltrato exclusivamente psicológico pierde frecuencia a partir de los tres hijos, donde gana 
importancia la combinación de formas de maltrato (psicológico, físico y/o sexual). Esto se debe a que 
probablemente  los hijos crecen y perciben la realidad que se presenta en casa y hacen lo posible para 
evitar que se desarrollen situaciones conflictivas similares o la mujer se ha resignado a vivir de esta 
manera y considera “normal” en su pareja que la trate de esa manera.    
                                                                                                        Regresar  
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DISFUNCIÓN SEXUAL 
 
Tabla 37. Distribución de la muestra de mujeres de 20 a 24 años según disfunción sexual. 
Disfunción Sexual y Edad 
DISFUNCIÓN SEXUAL No % A veces % Siempre % Total % Edad 
Deseo Sexual Hipoactivo 1 2 6 10 7 12 14 23 
20 a 24 
Aversión al sexo 2 3 6 10 6 10 14 23 
Trastorno de Excitación 0 0 3 5 11 18 14 23 
Trastorno Orgásmico 1 2 6 10 7 12 14 23 
Dispareunia 0 0 4 7 10 17 14 23 
Vaginismo 10 17 3 5 1 2 14 23 
No existe atracción por la pareja 13 22 0 0 1 2 14 23 
Dolor de Cabeza 6 10 6 10 2 3 14 23 
Dolor de Cuerpo 8 13 2 3 4 7 14 23 
Sueño 10 17 2 3 2 3 14 23 
Agotamiento General 9 15 3 5 2 3 14 23 
 
 
 
Interpretación: Se observa que la disfunción sexual de mayor relevancia es el trastorno de excitación 
con el 18%; sin embargo al analizar las disfunciones que NO están presentes encontramos que no 
existe atracción por la pareja con el 22%. Esta dificultad probablemente se deba a que la mujer pese a 
su corta edad ha vivido diferentes situaciones de conflicto  que se  traducen en la disminución del 
encanto o atracción hacia el hombre que escogió como compañero. 
 
Regresar  
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Tabla 38. Distribución de la muestra de mujeres de 25 a 29 años según disfunción sexual. 
 
 
 
Interpretación: Se puede pensar que obviamente debido a muchos aspectos las mujeres investigadas 
no se sientan a gusto al mantener una relación sexual, es por esta razón que el deseo sexual hipoactivo 
y la dispareunia son las disfunciones sexuales representativas, diferenciándose del grupo anterior en 
donde el trastorno de excitación y la dispareunia son los más importantes; considerando las 
disfunciones que NO están presentes encontramos al vaginismo. Esta variación en el aspecto sexual se 
podría deber a la limitación que las parejas suelen poner en cuanto a la comunicación, que es un ámbito 
fundamental para una relación de pareja. 
Regresar   
Disfunción Sexual y Edad 
DISFUNCIÓN SEXUAL No % A veces % Siempre % Total % Edad 
Deseo Sexual Hipoactivo 0 0 2 3 9 15 11 18 
25 a 29 
Aversión al sexo 0 0 3 5 8 13 11 18 
Trastorno de Excitación 0 0 3 5 8 13 11 18 
Trastorno Orgásmico 1 2 3 5 7 12 11 18 
Dispareunia 1 2 1 2 9 15 11 18 
Vaginismo 9 15 1 2 1 2 11 18 
No existe atracción por la pareja 7 12 3 5 1 2 11 18 
Dolor de Cabeza 8 13 0 0 3 5 11 18 
Dolor de Cuerpo 5 8 2 3 4 7 11 18 
Sueño 6 10 2 3 3 5 11 18 
Agotamiento General 4 7 3 5 4 7 11 18 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
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Tabla 39. Distribución de la muestra de mujeres de 30 a 34 años según disfunción sexual. 
 
Disfunción Sexual y Edad 
DISFUNCIÓN SEXUAL No % A veces % Siempre % Total % Edad 
Deseo Sexual Hipoactivo 0 0 4 7 10 17 14 23 
30 a 34 
Aversión al sexo 1 2 5 8 8 13 14 23 
Trastorno de Excitación 2 3 2 3 10 17 14 23 
Trastorno Orgásmico 0 0 5 8 9 15 14 23 
Dispareunia 2 3 2 3 10 17 14 23 
Vaginismo 8 13 0 0 6 10 14 23 
No existe atracción por la pareja 6 10 5 8 3 5 14 23 
Dolor de Cabeza 5 8 3 5 6 10 14 23 
Dolor de Cuerpo 9 15 0 0 5 8 14 23 
Sueño 10 17 1 2 3 5 14 23 
Agotamiento General 5 8 2 3 7 12 14 23 
 
 
 
Interpretación: Analizando la relación entre disfunción sexual y edad se puede observar que las 
disfunciones representativas son deseo sexual hipoactivo, trastorno de excitación y dispareunia en las 
mujeres de 30 a 34 años, se diferencia del grupo anterior en donde encontramos como más relevante, 
deseo sexual hipoactivo y dispareunia; considerando las disfunciones que NO están presentes tenemos 
que la opción sueño es la más relevante. Es importante reflexionar que las disfunciones sexuales como 
tal son las principales dentro de esta categoría. 
Regresar   
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
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Tabla 40. Distribución de la muestra de mujeres de 35 a 39 años según disfunción sexual. 
Disfunción Sexual y Edad 
DISFUNCIÓN  SEXUAL No % A veces % Siempre % Total % Edad 
Deseo Sexual Hipoactivo 0 0 3 5 5 8 8 13 
35 a 39 
Aversión al sexo 0 0 3 5 5 8 8 13 
Trastorno de Excitación 0 0 3 5 5 8 8 13 
Trastorno Orgásmico 0 0 3 5 5 8 8 13 
Dispareunia 2 3 1 2 5 8 8 13 
Vaginismo 4 7 1 2 3 5 8 13 
No existe atracción por la pareja 5 8 0 0 3 5 8 13 
Dolor de Cabeza 3 5 0 0 5 8 8 13 
Dolor de Cuerpo 3 5 0 0 5 8 8 13 
Sueño 5 8 1 2 2 3 8 13 
Agotamiento General 4 7 1 2 3 5 8 13 
 
 
 
Interpretación: Al analizar este rango de edad se evidencia que las disfunciones sexuales relevantes 
son deseo sexual hipoactivo, aversión al sexo, trastorno de excitación, trastorno orgásmico, 
dispareunia, dolor de cabeza y dolor del cuerpo, diferenciándose del grupo anterior en donde 
encontramos que en común presentan deseo sexual hipoactivo y trastorno de excitación y dispareunia; 
al analizar la disfunciones que NO están presentes encontramos el no existe atracción por la pareja y 
sueño. Se puede evidenciar que mientras avanza la edad, las molestias sexuales se vuelven más 
variadas, lo que podría estar evidenciando que las molestias son un reflejo del malestar que tiene la 
mujer con su relación de pareja. 
 
Regresar  
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Tabla 41. Distribución de la muestra de mujeres de 40 a 44 años según disfunción sexual. 
Disfunción Sexual y Edad 
DISFUNCIÓN  SEXUAL No % A veces % Siempre % Total % Edad 
Deseo Sexual Hipoactivo 0 0 3 5 7 12 10 17 
40 a 44 
Aversión al sexo 1 2 4 7 5 8 10 17 
Trastorno de Excitación 0 0 4 7 6 10 10 17 
Trastorno Orgásmico 0 0 3 5 7 12 10 17 
Dispareunia 0 0 4 7 6 10 10 17 
Vaginismo 6 10 3 5 1 2 10 17 
No existe atracción por la pareja 6 10 2 3 2 3 10 17 
Dolor de Cabeza 3 5 3 5 4 7 10 17 
Dolor de Cuerpo 4 7 3 5 3 5 10 17 
Sueño 7 12 0 0 3 5 10 17 
Agotamiento General 2 3 3 5 5 8 10 17 
 
 
 
Interpretación: Al analizar a este grupo de mujeres se observa que dentro de las disfunciones sexuales 
que se presentan están el  deseo sexual hipoactivo y trastorno orgásmico con el 12% 
correspondientemente; analizando las disfunciones que NO están presentes encontramos el vaginismo, 
sueño y la falta de atracción por su pareja.  
Regresar 
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Tabla 42. Distribución de la muestra de mujeres de 45 a 49 años según disfunción sexual. 
Disfunción Sexual y Edad 
DISFUNCIÓN  SEXUAL No % A veces % Siempre % Total % Edad 
Deseo Sexual Hipoactivo 1 2 0 0 2 3 3 5 
45 a 49 
Aversión al sexo 1 2 0 0 2 3 3 5 
Trastorno de Excitación 0 0 1 2 2 3 3 5 
Trastorno Orgásmico 0 0 1 2 2 3 3 5 
Dispareunia 1 2 0 0 2 3 3 5 
Vaginismo 1 2 1 2 1 2 3 5 
No existe atracción por la pareja 3 5 0 0 0 0 3 5 
Dolor de Cabeza 1 2 1 2 1 2 3 5 
Dolor de Cuerpo 1 2 1 2 1 2 3 5 
Sueño 1 2 1 2 1 2 3 5 
Agotamiento General 0 0 1 2 2 3 3 5 
 
 
 
Interpretación: En este grupo es importante evidenciar que las mujeres han vivido situaciones 
prolongadas de maltrato lo que se relaciona íntimamente con la disfunción sexual, para ello hay que 
mencionar que en este rango de edad las disfunciones más representativas son deseo sexual hipoactivo, 
aversión al sexo, trastorno de excitación, trastorno orgásmico, dispareunia y agotamiento general; 
cuando se analiza la disfunción que NO está presente se observa un alto índice en la opción no existe 
atracción por la pareja.  Esto se podría explicar debido a la concepción que tienen en la cual la mujer 
por su edad no tiene derecho al disfrute sexual y dicen frases como  “ya no estoy para eso debido a mi 
edad”. 
 
Regresar  
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Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
 83 
 
Tabla 43. Distribución de la muestra  según disfunción sexual  vs. el tiempo de relación. 
 
 
 
Interpretación: Los datos demuestran que en un tiempo de relación de 1 a 5 años las disfunciones 
sexuales más relevantes son el trastorno de excitación y el trastorno orgásmico; observando las 
disfunciones que NO se encuentran presentes, el vaginismo y la falta de atracción por su pareja son 
representativas.   
 
Regresar  
  
1 - 5 AÑOS DE RELACIÓN 
DISFUNCIÓN SEXUAL No % A veces % Siempre % Total % 
Deseo Sexual Hipoactivo 2 3 7 12 7 12 16 27 
Aversión al sexo 2 3 7 12 7 12 16 27 
Trastorno de Excitación 0 0 8 13 8 13 16 27 
Trastorno Orgásmico 1 2 7 12 8 13 16 27 
Dispareunia 1 2 7 12 7 12 15 25 
Vaginismo 12 20 1 2 3 5 16 27 
No existe atracción por la pareja 14 23 0 0 2 3 16 27 
Dolor de Cabeza 7 12 6 10 3 5 16 27 
Dolor de Cuerpo 8 13 4 7 4 7 16 27 
Sueño 10 17 3 5 3 5 16 27 
Agotamiento General 8 13 3 5 5 8 16 27 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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Tabla 44. Distribución de la muestra  según disfunción sexual  vs. el tiempo de relación. 
 
 
Interpretación: Las datos indican que en un tiempo de relación de 6 a 10 años, las mujeres presentan 
relevancia en las disfunciones relacionadas con trastorno de excitación y dispareunia; diferenciándose 
del grupo anterior donde el predomino era en trastorno de excitación y trastorno orgásmico.  Esto se 
podría entender tomando en cuenta el ciclo de respuesta sexual de la mujer, en los primeros años de 
relación se mantiene todavía la expectativa de lo “nuevo y emocionante”, posteriormente llegan incluso 
a presentar dificultades relacionadas con la excitación y con el poder experimentar un orgasmo (signo 
del mayor disfrute), en cambio mientras avanzan los años las disfunciones se relacionan más con 
excitación y dispareunia, es decir dolor durante el contacto porque no existe una buena preparación 
para la mujer durante el acto sexual.  
 
 
 
Regresar  
6 - 10 AÑOS DE RELACIÓN 
DISFUNCIÓN SEXUAL No % A veces %  Siempre %  Total % 
Deseo Sexual Hipoactivo 0 0 5 8 13 22 18 30 
Aversión al sexo 1 2 5 8 12 20 18 30 
Trastorno de Excitación 2 3 2 3 14 23 18 30 
Trastorno Orgásmico 1 2 8 13 9 15 18 30 
Dispareunia 2 3 2 3 14 23 18 30 
Vaginismo 13 22 2 3 3 5 18 30 
No existe atracción por la pareja 12 20 5 8 1 2 18 30 
Dolor de Cabeza 11 18 4 7 3 5 18 30 
Dolor de Cuerpo 12 20 3 5 3 5 18 30 
Sueño 12 20 4 7 2 3 18 30 
Agotamiento General 8 13 4 7 6 10 18 30 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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Tabla 45. Distribución de la muestra  según disfunción sexual vs. el tiempo de relación. 
11 - 15 AÑOS DE RELACIÓN 
DISFUNCIÓN SEXUAL No % A veces % Siempre % Total % 
Deseo Sexual Hipoactivo 0 0 1 2 6 10 7 12 
Aversión al sexo 0 0 3 5 4 7 7 12 
Trastorno de Excitación 0 0 2 3 5 8 7 12 
Trastorno Orgásmico 0 0 0 0 7 12 7 12 
Dispareunia 2 3 0 0 5 8 7 12 
Vaginismo 5 8 0 0 2 3 7 12 
No existe atracción por la pareja 3 5 1 2 3 5 7 12 
Dolor de Cabeza 3 5 0 0 4 7 7 12 
Dolor de Cuerpo 3 5 0 0 4 7 7 12 
Sueño 5 8 0 0 2 3 7 12 
Agotamiento General 4 7 0 0 3 5 7 12 
 
 
 
Interpretación: Analizando la relación entre disfunción sexual  y las relaciones entre 11 a 15 años de 
duración, se puede demostrar que la disfunción de mayor relevancia es el trastorno orgásmico, 
diferenciándose del grupo anterior en donde los más relevantes son el trastorno de excitación y la 
dispareunia; analizando las disfunciones que NO están presentes, observamos el vaginismo y sueño. 
 
Regresar 
  
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
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Tabla 46. Distribución de la muestra  según disfunción sexual vs. el tiempo de relación. 
 
16 - 20 AÑOS DE RELACIÓN 
DISFUNCIÓN SEXUAL No % A veces % Siempre % Total %  
Deseo Sexual Hipoactivo 0 0 3 5 4 7 7 12 
Aversión al sexo 0 0 3 5 4 7 7 12 
Trastorno de Excitación 0 0 2 3 5 8 7 12 
Trastorno Orgásmico 0 0 2 3 5 8 7 12 
Dispareunia 0 0 1 2 6 10 7 12 
Vaginismo 1 2 2 3 4 7 7 12 
No existe atracción por la pareja 4 7 1 2 2 3 7 12 
Dolor de Cabeza 3 5 0 0 4 7 7 12 
Dolor de Cuerpo 2 3 1 2 4 7 7 12 
Sueño 5 8 0 0 2 3 7 12 
Agotamiento General 2 3 1 2 4 7 7 12 
 
 
 
Interpretación: Hay que mencionar que analizando al grupo anterior y a este se puede hacer una 
correlación exacta, puesto que los dos grupos cuentan con el mismo número de mujeres. En este grupo 
la disfunción sexual de mayor preeminencia es la dispareunia; diferenciándose del grupo anterior, en 
donde el predominio era del trastorno orgásmico; sin embrago, al analizar las disfunciones que No 
están presentes encontramos que la patología sueño es la más considerable. Este cambio en las 
manifestaciones sexuales podría deberse a que paulatinamente la mujer se acostumbra a la situación de 
maltrato y va orientando su problemática a diferentes aspectos. 
 Regresar  
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
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Tabla 47. Distribución de la muestra  según disfunción sexual vs. el tiempo de relación. 
 
21 - 25 AÑOS DE RELACIÓN 
DISFUNCIÓN SEXUAL No % A veces %  Siempre % Total % 
Deseo Sexual Hipoactivo 0 0 3 5 7 12 10 17 
Aversión al sexo 1 2 4 7 5 8 10 17 
Trastorno de Excitación 0 0 3 5 7 12 10 17 
Trastorno Orgásmico 0 0 4 7 6 10 10 17 
Dispareunia 0 0 3 5 7 12 10 17 
Vaginismo 7 12 3 5 0 0 10 17 
No existe atracción por la pareja 6 10 2 3 2 3 10 17 
Dolor de Cabeza 2 3 3 5 5 8 10 17 
Dolor de Cuerpo 4 7 2 3 4 7 10 17 
Sueño 7 12 1 2 2 3 10 17 
Agotamiento General 1 2 3 5 6 10 10 17 
 
 
 
Interpretación: Los datos indican que las disfunciones sexuales más representativas son deseo sexual 
hipoactivo, trastorno de excitación y dispareunia, diferenciándose del anterior donde el más 
representativo es la dispareunia; sin embargo analizando las disfunciones sexuales que NO están 
presentes encontramos que el vaginismo y sueño son los más considerables en este período de relación. 
Se evidencia que conforme pasa el tiempo la mujer va construyendo diferentes concepciones, entre 
ellas que pese a su poco o nulo apetito sexual accede a tener relaciones con su pareja, con la finalidad 
de evitar conflictos y/o discusiones, sin importar sus propias satisfacciones. 
 
 
Regresar   
  
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
 88 
 
Tabla 48. Distribución de la muestra  según disfunción sexual  vs.  el tiempo de relación. 
 
26- 30 AÑOS DE RELACIÓN 
DISFUNCIÓN SEXUAL No % A veces % Siempre % Total % 
Deseo Sexual Hipoactivo 0 0 0 0 2 3 2 3 
Aversión al sexo 0 0 0 0 2 3 2 3 
Trastorno de Excitación 0 0 0 0 2 3 2 3 
Trastorno Orgásmico 0 0 0 0 2 3 2 3 
Dispareunia 0 0 1 2 1 2 2 3 
Vaginismo 0 0 1 2 1 2 2 3 
No existe atracción por la pareja 1 2 0 0 1 2 2 3 
Dolor de Cabeza 1 2 0 0 1 2 2 3 
Dolor de Cuerpo 1 2 0 0 1 2 2 3 
Sueño 1 2 0 0 1 2 2 3 
Agotamiento General 1 2 0 0 1 2 2 3 
 
 
Interpretación: En un tiempo de relación de 26 a 30 años se observa que las disfunciones sexuales 
representativas son el deseo sexual hipoactivo, aversión al sexo, trastorno de excitación, trastorno 
orgásmico con el 3% respectivamente, sin embargo cuando se analiza las disfunciones que NO están 
presentes encontramos que no hay falta de atracción por  su pareja, dolor de cabeza, dolor de cuerpo, 
sueño y agotamiento general. Este grupo, aducen que estas patologías son “normales”. 
 
                                                                                                          Regresar 
Resultados de la investigación aplicada en el Subcentro de Salud “Caupicho” 
Elaborado por: Jennyfer Espinel. 
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Tabla 49. Distribución de la muestra  según disfunción sexual vs. ocupación. 
 
 
 
 
 
 
 
Regresar  
 
 
DISFUNCIÓN SEXUAL vs. OCUPACIÓN 
 
Ama de Casa Belleza Comerciante TOTAL 
DISFUNCIÓN SEXUAL No % 
A 
veces 
% Siempre % No % 
A 
veces 
% Siempre % No % 
A 
veces 
% Siempre % Total % 
Deseo Sexual Hipoactivo 1 2 9 15 31 52 1 2 3 5 1 2 0 0 2 3 3 5 51 85 
Aversión al sexo 4 7 11 18 26 43 1 2 3 5 1 2 0 0 2 3 3 5 51 85 
Trastorno de Excitación 1 2 11 18 29 48 0 0 3 5 2 3 0 0 1 2 4 7 51 85 
Trastorno Orgásmico 1 2 15 25 25 42 0 0 4 7 1 2 0 0 0 0 5 8 51 85 
Dispareunia 2 3 8 13 31 52 1 2 3 5 1 2 1 2 0 0 4 7 51 85 
Vaginismo 25 42 5 8 11 18 5 8 0 0 0 0 2 3 1 2 2 3 51 85 
No existe atracción por 
la pareja 
26 43 6 10 9 15 5 8 0 0 0 0 3 5 0 0 2 3 51 85 
Dolor de Cabeza 16 27 10 17 15 25 1 2 3 5 1 2 4 7 0 0 1 2 51 85 
Dolor de Cuerpo 21 35 6 10 14 23 2 3 2 3 1 2 4 7 0 0 1 2 51 85 
Sueño 24 40 6 10 11 18 3 5 1 2 1 2 4 7 0 0 1 2 51 85 
Agotamiento General 16 27 8 13 17 28 1 2 3 5 1 2 2 3 0 0 3 5 51 85 
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Gráfico 36. Distribución de la muestra  según disfunción sexual vs. ocupación. 
 
 Regresar  
 
Interpretación: Es importante mencionar que  para analizar la relación entre disfunción sexual y ocupación, se tomó en cuenta los valores más  
representativos, con la finalidad de obtener datos relevantes para esta investigación. El análisis demuestra que las mujeres amas de casa son 
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aquellas que presentan deseo sexual hipoactivo 52% y dispareunia 52%, mientras que las patologías que NO están presentes son falta de 
atracción por la pareja 43% y vaginismo 42%; en las mujeres que se desempeñan en belleza está presente el trastorno orgásmico 7%, mientras 
que las disfunciones sexuales que NO están presentes son la falta de atracción por la pareja 8% y el vaginismo 8% y las comerciantes que es 
otro grupo relevante, experimentan también trastorno orgásmico 8% y las patologías que NO están presentes son dolor de cuerpo, de cabeza y 
sueño con 7% respectivamente . Es trascendente relacionar el que las mujeres amas de casa y las que se ocupan en belleza tengan un factor en 
común, pese a la variación en los porcentajes, como disfunciones sexuales NO presentes la no atracción por su pareja y el vaginismo. 
 
Con respecto a las amas de casa la presencia del deseo sexual hipoactivo y dispareunia, se deben a que muchas de ellas “cumplen con tener 
relaciones sexuales”, porque se perciben como un objeto sexual, propiedad de sus parejas, además creen que es una obligación dentro de sus 
deberes de mujer. 
Las mujeres que se dedican a belleza, tienen trastorno orgásmico como la disfunción sexual más relevante, estas 5 mujeres aducen que es 
debido a la monotonía, incluso muchas de ellas fingían para no tener  que seguir “soportando a su pareja en la intimidad”.    
Las mujeres cuya ocupación es la de comerciantes presentan trastorno orgásmico, molestia que experimentan debido a la situación de maltrato, 
lo que no les dejaba completar el ciclo de respuesta sexual. 
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PRUEBA DE HIPÓTESIS 
 
Resumen: 
Incidencia de disfunción sexual en mujeres de 20 a 45 años como consecuencia del maltrato 
intrafamiliar. Las mujeres maltratadas presentan algún tipo de disfunción sexual. 
TABLA DE CONTINGENCIA 
 
 
Si 
presenta 
No 
Presenta 
Total 
Ausencia o deficiencia del deseo 
sexual - Deseo Sexual Hipoactivo 
58 2 60 
Apatía y evitación al sexo genital - 
Aversión al sexo 
55 5 60 
Incapacidad persistente de mantener 
u obtener la lubricación - Trastorno 
de Excitación 
58 2 60 
Ausencia o retraso del orgasmo- 
Trastorno Orgásmico 
59 1 60 
Dolor durante el coito - Dispareunia 55 5 60 
Contracción involuntaria de los 
músculos de la vagina lo que 
produce dolor al momento de la 
penetración – Vaginismo 
22 38 60 
No existe atracción por la pareja 20 40 60 
Dolores de cabeza 34 26 60 
Dolor del cuerpo 32 28 60 
Sueño 22 38 60 
Agotamiento general 37 23 60 
Total 452 208 660 
 
FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS NULA  
  : Las mujeres maltratadas no presentan disfunción sexual. 
  : Las mujeres maltratadas presentan disfunción sexual. 
 
TABLA DE FRECUENCIAS ESPERADAS 
Es la participación de cada uno de los cruces de las variables del producto de sus totales por filas y 
columnas con respecto al total, ejemplo: 
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Si 
presenta 
No 
Presenta 
Ausencia o deficiencia del deseo 
sexual - Deseo Sexual Hipoactivo 
41.0909 18.9091 
Apatía y evitación al sexo genital 
- Aversión al sexo 
41.0909 18.9091 
Incapacidad persistente de 
mantener u obtener la lubricación 
- Trastorno de Excitación 
41.0909 18.9091 
Ausencia o retraso del orgasmo- 
Trastorno Orgásmico 
41.0909 18.9091 
Dolor durante el coito – 
Dispareunia 
41.0909 18.9091 
Contracción involuntaria de los 
músculos de la vagina lo que 
produce dolor al momento de la 
penetración – Vaginismo 
41.0909 18.9091 
No existe atracción por la pareja 41.0909 18.9091 
Dolores de cabeza 41.0909 18.9091 
Dolor del cuerpo 41.0909 18.9091 
Sueño 41.0909 18.9091 
Agotamiento general 41.0909 18.9091 
 
CHI – CUADRADO CALCULADO 
Usaremos la siguiente fórmula: 
    
   
       
  
 
Donde:  
  : Frecuencia del valor observado. 
  : Frecuencia del valor esperado. 
Por lo tanto del cálculo se obtiene que: 
 
    
           
Los grados de libertad son calculados usando la fórmula: 
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NIVEL DE SIGNIFICANCIA  
 
Por lo general se trabaja con un nivel de significancia de 0.05, que indica que hay una probabilidad 
del 0.95 de que la hipótesis nula sea verdadera (      ). 
 
 
 Por lo tanto dado que: 
    
                               
 
Entonces no se acepta la hipótesis nula, y se toma la alternativa la cual es “Las mujeres 
maltratadas presentan disfunción sexual.” 
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Análisis y discusión de resultados 
 
 En el presente trabajo investigativo los datos estadísticos demuestran que el 100% de mujeres han 
sido maltratadas por su pareja y aún siguen conviviendo con ellos y la forma de maltrato más 
frecuente es físico y psicológico; indican que  la razón del maltrato es alcoholismo en un 43%.  
DIAGO CABALLERO, Dalis et al 2009 en su investigación VIOLENCIA DOMESTICA: SU 
IMPACTO EN LA SALUD REPRODUCTIVA,  refieren en su investigación en Guantánamo 
(Cuba) el 25 % de mujeres fueron agredidas por sus esposos, motivo celos, en 64%, acompañados 
por el alcohol. Además afirman que según datos del Consejo de Europa, en todos los países de 20 a 
25% de las mujeres han padecido violencia física, al menos una vez en su vida. Un 10% ha sufrido 
agresiones sexuales y la mayor parte de la violencia ha sido cometida por hombres que pertenecen 
a su entorno inmediato (parejas o ex parejas) en los barrios pobres de Quito, Ecuador, 60 % de las 
mujeres aseveraron haber sido golpeadas por su compañero.  
 
Hay que señalar que en investigaciones como la de ARCOS G, Estela et al, 1999 Violencia 
doméstica y sexualidad en Chile, le dan la importancia y trascendencia a la salud sexual y 
reproductiva de la mujer como estrategia y  política de salud pública, el equipo de salud se 
preocupa por el bienestar de las mismas y de sus neonatos, ya que se está dando protección a los 
grupos vulnerables.  Realidad que no se relaciona con la de nuestro país, puesto que se sigue 
evidenciando violencia, dolor y conflicto que produce consecuencias en la vida sexual de las 
mujeres contribuyendo a que se edifiquen experiencias difíciles de manejar, obviamente dando un 
matiz de frustración y una serie de emociones que se generan hacia su pareja como resentimiento, 
rabia, temor, rencor, entre otros.  Situación que dentro del sistema de salud no es tomada en cuenta 
y en muchos casos son los mismos profesionales del equipo de salud quienes deciden descuidar 
conscientemente el aspecto de maltrato y disfunciones sexuales por no verse comprometidos. 
 
En el presente trabajo investigativo las mujeres manifiestan que fueron golpeadas más de dos veces 
por sus parejas con el 97% ; esto se relaciona con la investigación de ARCOS G,  et al,( 1999), 
quien refiere que es una conducta adaptativa de la mujer a sus adversas circunstancias sociales de 
vida lo que la hace ser una receptora pasiva y acrítica de la situación de maltrato. 
 
En cuanto al ámbito sexual en la presente investigación los datos demuestran que la dispareunia 
con el 44% (frecuencia siempre),  a nivel general es la dificultad que se presenta después de un 
tiempo de mantenerse dentro de la relación maltratante, además, la ideología del sacrificio sostiene 
a la mujer en su vida diaria y modera sus reacciones y actitudes, haciendo que se quede dentro del 
círculo de la violencia. 
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Es importante destacar que en base a  los datos cuantitativos se logra demostrar la magnitud y el 
impacto del problema en la comunidad  investigada y con los datos cualitativos se los puede 
analizar  en varios contextos. 
 
Con respecto a metodología, no se enfocó el tema de bagaje cultural puesto que en el instrumento 
que se utilizó no se investigó a profundidad  la descendencia y costumbres de las mujeres que 
sufren de violencia, tal vez existieron mujeres que se desarrollaron en la cuidad, así como hubo 
mujeres que no y cuya idiosincrasia es estar con el marido a pesar de todo.  Considerar este aspecto 
podría enriquecer más los resultados y explicar algunos datos como el tiempo de relación o el tipo 
de disfunciones sexuales. 
 
En el presente estudio parecería que existe redundancia en cuanto a la utilización de instrumentos, 
puesto que existe una encuesta con un apartado exclusivamente para el maltrato intrafamiliar y en 
la ficha única de registro de violencia y de género 2013 (MSP) también se toma en consideración 
los ítems relacionados a maltrato; este aspecto se consideró importante porque en la ficha se hace 
un análisis más profundo en cuanto a las características cuantitativas y cualitativas del grupo 
investigado y esto enriquece a la investigación con datos más específicos sobre la situación de 
maltrato. 
 
Se podría también cuestionar  el por qué no constan ítems relacionados a la dependencia afectiva y 
económica, la razón por la cual no se tomó en cuenta este aspecto fue porque se consideró estudiar 
en la población la disfunción sexual como parte de un comportamiento que se atribuye al maltrato 
intrafamiliar y para argumentar se explicará el síndrome de la mujer maltratada, haciendo hincapié 
en la teoría de la indefensión en la cual la mujer desarrolla características que bloquean el 
raciocinio y cree que no existe salida para su problema, sintiéndose desamparada, para ello es 
importante fijarnos en el análisis estadístico el cual refleja que las mujeres atribuyen este tipo de 
molestias al maltrato que reciben por sus parejas, pese a este resultado no se hace nada con respecto 
a la situación que viven.  Considerar aspectos relacionados con la dependencia afectiva o 
económica podrían haber desviado el objetivo principal de la investigación y consideramos que se 
deberían estudiar en procesos investigativos diferentes. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
CONCLUSIONES 
 
 Se pudo determinar que todas las mujeres que sufren maltrato por parte de su pareja 
evidencian algún tipo de disfunción sexual, pero también se encontró que ellas consideran 
que esas molestias en su vida sexual no se relacionan con el maltrato sino que son producto 
de su método anticonceptivo o de su propia situación de salud.   
 Se pudo evidenciar que según el tiempo de relación maltratante, las mujeres generan 
diferentes manifestaciones de disfunción sexual, sin embargo las que persisten en el tiempo 
son el trastorno de excitación, trastorno orgásmico, dispareunia y deseo sexual hipoactivo. 
Otro aspecto importante es que analizando la edad de las mujeres se puede establecer que 
las constantes en cada grupo son la dispareunia, deseo sexual hipoactivo y el trastorno de 
excitación.  
 Se puede evidenciar que pese a la situación de maltrato, las mujeres no denuncian la 
agresión recibida por sus parejas debido al temor que han generado; cabe mencionar que 
las mujeres aducen que fueron maltratadas por sus parejas por celos o en estado etílico, 
considerándose objeto de su pareja y hasta cierto punto justificándolo. 
 La forma de maltrato presente en todas las mujeres de la investigación es la combinación 
de maltrato físico con psicológico, es la misma mujer la que minimiza la presencia de 
maltrato sexual aunque con el estudio cualitativo y la entrevista realizada se pudo 
determinar que si existe este tipo de maltrato, porque las mujeres reportaron que no tiene 
una vida sexual plena con su pareja, además que debido a varios sentimientos que generan 
hacia su agresor no podían establecer comunicación con él, “resignándose” a la situación 
que viven. 
 Se pudo establecer que las mujeres que viven en unión libre se ven expuestas más al 
maltrato psicológico que las mujeres casadas, quienes reportan maltrato psicológico y 
físico; es importante evidenciar también que las mujeres de esta investigación fueron 
violentadas por su “agresor” usando su cuerpo, es decir con patadas, abofeteadas, etc. y por 
otro lado usaron también palabras groseras vulnerando así la subjetividad de la mujer, pese 
a que la mujer es consciente de la realidad que está viviendo crea sentimientos de 
indefensión concibiendo que no existe salida a su situación y se mantiene con su pareja por 
temor creado diferentes problemáticas de índole sexual. 
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RECOMENDACIONES 
 Se deberían realizar  más investigaciones relacionadas al maltrato intrafamiliar y violencia 
de género porque, a pesar, de que existan trabajos relacionados, todavía no se toman las 
medidas necesarias para erradicarlas, debido a que no se consideran temas relacionados a la 
sexualidad, generando conflictos en la mujer pero estos no son tan visibles porque las 
propias mujeres son quienes reprimen este aspecto y enfocan  su problemática a otros 
aspectos de su vida. 
 Se debería realizar investigaciones relacionadas a temas afines a la investigación como el 
“Síndrome de Estocolmo” o el Estrés Postraumático, probablemente  porque las mujeres 
tengan un punto de vista muy simple a cerca de la situación que están experimentando y 
debido a que no se trabaja en este tipo de temas puede ser que el problema se agudice y 
traiga consigo repercusiones aún más graves en esta población vulnerable. 
 Se recomienda que los profesionales de la salud, que laboran en los centros de atención 
primaria, pongan mayor interés en temas relacionados con la salud mental, pues existen 
patologías de etiología psicógena, las que no son tratadas correctamente al momento de 
brindar atención médica. 
 Los profesionales de la salud deben trabajar desde un enfoque integral, para brindar 
atención en el aspecto orgánico y emocional, para lograr una labor multidisciplinaria y 
cumplir con uno de los principios de la Salud Pública que dice que hay que enfocarse en la 
promoción y prevención de riesgos, no solo en la cura o rehabilitación (Integralidad, 
APS). 
 Los profesionales de la salud mental deben realizar trabajos comunitarios con la finalidad 
de informar y educar a la población sobre las causas y consecuencias que genera el 
maltrato intrafamiliar y que este paradigma no siga trascendiendo como algo normal o 
tolerable. 
 Las instituciones del estado (Ministerio de Salud Pública, Fiscalía, Comisarías de la Mujer, 
etc.) deberían trabajar a favor de la mujer y la familia, con el fin de erradicar los tipos de 
maltrato; dándole importancia al maltrato psicológico, pues este siempre es relegado y 
visibilizando el maltrato sexual que tiene aspectos relevantes que inciden en el desarrollo 
de la mujer y la familia.   
 Se debería trabajar con las mujeres desde su aspecto cognitivo, para que este no repercuta 
en el ámbito sexual y así evitar que las mujeres sigan concibiendo frustración y 
reprimiendo situaciones que le afectan, resignándose a vivir en un mundo que pese a varios 
“cambios” continua siguiendo una línea en donde el maltrato genera varias consecuencias 
entre ellas la disfunción sexual que acarrea consigo una serie de conflictos para las 
mujeres. 
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1. TÍTULO 
 
Incidencia de disfunción sexual en mujeres de 20 a 45 años como consecuencia del 
maltrato intrafamiliar. 
 
2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
El maltrato intrafamiliar todavía sigue siendo un problema de salud pública, pese a toda la 
promoción que se está realizando; la presente investigación se va a llevar a cabo en el SCS 
Caupicho, en el periodo 2012 - 2013 debido a la demanda de la población ya que pese a la 
publicidad expuesta por el Ministerio de Salud Pública y el gobierno en general es un 
problema que esta culturalmente posicionado y arraigado. 
 
Este problema ha sido investigado desde diferentes visiones, debido a que el maltrato se ha 
dado desde el principio de nuestros días desde el patriarcado, esta visón ha ido 
evolucionando paulatinamente, así como lo hemos hecho los seres humanos que 
culturalmente seguimos siendo influenciados por el paradigma de violencia machista que 
se ha generado y se sigue generando debido a conceptos y estereotipos que se van 
implantando y que cada individuo va siguiendo. 
 
Es importante visualizar una realidad que es difícil de aceptar actualmente en la cual 
algunos profesionales de la salud no concientizan cuán importante es ver al ser humano 
como individuo integral, sensibilizándose más acerca de cuáles son sus emociones y por 
qué experimentan dichas conductas, puesto que todo tiene una relación importante con la 
posibilidad de expresar sus emociones y sus cogniciones por lo que debería ser considerado 
de esta manera. 
 
Además dentro de la visión y análisis del maltrato también surge otra problemática y es la 
no visualización y preocupación de problemas de índole sexual en la mujer maltratada; es 
como una doble “falta” dentro de la atención en salud, porque se centra únicamente en el 
aspecto físico del maltrato por un lado y/o solamente en el aspecto psicológico 
considerando afectos, autoestima, personalidad, por el otro pero no se analiza la parte 
sexual de la mujer ni física ni emocionalmente. 
 
Por tanto la información que surja de la presente investigación será de importancia para el 
trabajo que realizan todos los profesionales de la salud que están en contacto con la mujer 
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maltratada, no solamente los psicólogos; porque les permitirá acercarse a esta realidad y 
actuar en función de sus capacidades y responsabilidades. 
 
3. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
 
3.1 Formulación del problema: 
¿ Qué tipo de disfunción sexual se presenta con mayor frecuencia en mujeres de 20 a 45 años 
que asisten al servicio de Psicología en el Subcentro de Salud Caupicho que son objeto de maltrato 
intrafamiliar en el periodo 2012 – 2013?. 
 
3.2 Preguntas de investigación: 
 
     ¿Qué tipos de maltrato han experimentado las mujeres? 
¿Los tipos de disfunción sexual están relacionados con la edad de la mujer maltratada? 
¿Las mujeres que han sufrido maltrato psicológico son las que experimentan mayor disfunción 
sexual relacionada con disminución del apetito sexual? 
3.3 Objetivos 
Objetivo general: 
 
 Determinar la incidencia de disfunción sexual en mujeres de 20 a 45 años que asisten al 
servicio de Psicología en el S.C.S Caupicho que han sido objeto de maltrato intrafamiliar 
en el periodo 2012 – 2013. 
 
Objetivos específicos: 
 
 Identificar los tipos de maltrato del que han sido víctimas las mujeres. 
 Determinar la presencia de disfunción sexual y su tipo en relación con la edad. 
 Establecer si las mujeres que han sido víctimas de maltrato psicológico presentan mayores 
índices de disfunción sexual relacionada con el nivel hipoactivo del deseo sexual. 
 
3.3 . Delimitación espacio temporal: 
 
La presente investigación se llevará a cabo en el Área de salud Nº 19 “Guamaní”, en el S.C.S 
Caupicho, ubicado en la provincia de Pichincha, en la ciudad de Quito en el sur de la misma, en el 
barrio Caupicho, en el periodo 2012 – 2013.  
 
 
4. MARCO TEORICO 
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4.1. Posicionamiento teórico: 
 
En la presente investigación se tomará como eje principal el enfoque cognitivo conductual en el 
cual Bandura se basa en la “reciprocidad tríadica; las interacciones recíprocas de la conducta, 
variables ambientales y factores personales como las cogniciones” basándose en la teoría social de 
aprendizaje y la teoría cognitivo social. El autor se basa en las dos teorías para explicar el resultado 
en donde existe una dinámica en la cual el maltrato coexiste por una marcada reciprocidad de la 
agresividad ya que implanta un refuerzo positivo de forma intermitente ocasionado por el temor y 
la pérdida personal que refuerza la dependencia emocional de la víctima a su agresor. 
La intencionalidad del agresor es producir un daño en la víctima que sirva como argumento a su 
intención de dominar a la mujer y la mujer reacciona con conductas propias para dicha agresión 
tales como experimentando conductas  disfuncionales en cuanto a su sexualidad que marcan la 
relación de pareja debido a que la culpa, ansiedad, tensión, el sentimiento de inferioridad y los 
sentimientos ambivalentes de odio y amor surgen y ahí es cuando las mujeres sufren un bloqueo 
somático en cuanto al disfrute y al llegar nuevamente al placer sexual con su pareja. 
 
 
4.2. Plan analítico: 
 
CAPITULO UNO: Maltrato intrafamiliar 
1.1Generalidades. 
1.2 Definición machismo. 
1.3 Machismo y sociedad 
1.4 Definición de maltrato 
1.5 Tipos de maltrato 
1.6 Síndrome de la mujer maltratada. 
1.7Características de la mujer maltratada 
1.8 Ciclos de violencia 
 
 
CAPITULO DOS: Disfunción sexual 
2.1 Generalidades 
2.2 Definición disfunción sexual 
2.3 Tipos de disfunción sexual 
2.4 Relación de disfunción sexual y maltrato 
 
CAPITULO TRES: 
3.1 Metodología 
3.2 Análisis estadístico de los resultados 
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3.3 Prueba de hipótesis 
 
Conclusiones y recomendaciones 
Bibliografía 
Anexos 
 
4.3. Referencias bibliográficas del Marco Teórico 
WALKER, Lenore E., (2008) Síndrome de la Mujer Maltratada. 
 
LORENTE, Miguel el at, (2000)  Síndrome de maltrato a la mujer 
 
5. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION 
 
 Enfoque mixto. 
 
6. TIPO DE INVESTIGACION 
 
El tipo de investigación a utilizar será Correlacional, Transversal. 
 
FORMULACION DE  HIPOTESIS 
 
7.1. Hipótesis  
 
Las mujeres que son víctima de maltrato intrafamiliar por su pareja, presentan algún tipo de 
disfunción sexual. 
 
7.2. Identificación de variables 
 
Variable independiente 
Maltrato intrafamiliar 
 
Variable dependiente 
Disfunción sexual 
 
6.3. Construcción de indicadores y medidas 
 
  
 
HIPOTESIS 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE 
 
VARIABLE DEPENDIENTE 
 
 
Las mujeres que son 
víctima de maltrato 
intrafamiliar por su 
pareja, presentan 
algún tipo de 
disfunción sexual. 
 
Maltrato intrafamiliar 
 
Disfunción sexual 
 
 DEFINICION OPERACIONAL DEFINICION OPERACIONAL 
 CATEGO
RIA 
INDICADOR 
MEDID
A 
INSTRUMEN
TO 
CATEGORI
A 
INDICADOR 
MEDID
A 
INSTRUMEN
TO 
 Maltrato  
Físico 
Agresión con 
Cuerpo 
Arma Blanca 
Arma de Fuego 
Objeto Pesado 
 
 
Primera 
Subsecuent
e 
 
 
 
Ficha de registro 
Disfunción 
Sexual 
Deseo sexual 
hipoactivo 
Aversión al sexo 
Trastorno de 
excitación sexual 
Trastorno 
orgásmico 
Dispareunia 
Vaginismo 
 
 
 
Presencia  
 
 
Ausencia 
 
Cuestionario de 
Disfunción Sexual 
Maltrato 
Sexual 
 
Relación Sexual 
sin 
consentimiento 
Presencia 
Ausencia 
Cuestionario  
Maltrato Psc y 
Sexual 
Maltrato 
Psicológico 
 
 
Amenazas 
Humillaciones 
Sensación de 
temor 
Presencia 
Ausencia 
  
7. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
El diseño será no experimental 
 
 
8. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
 
8.1 Población y muestra 
 
8.1.1 Características de la población o muestra 
La población de estudio es usuaria del Subcentro de Salud de Caupicho. Anualmente son atendidas 
45 pacientes de sexo femenino que acuden al servicio de psicología presentando problemas de 
maltrato intrafamiliar. 
La muestra estará constituida por 42 mujeres casadas o con pareja estable de 20 a 45 años de edad. 
 
Características de ingreso para la muestra: 
 
CRITERIOS DE INCLUSION 
Mujeres casadas o con pareja estable 
Edad entre 20  a 45 años 
Nivel de instrucción nivel primario culminado 
Maltrato intrafamiliar desde hace por lo menos 6 meses. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSION 
Mujeres analfabetas. 
Mujeres con problemas cognitivos. 
Mujeres con problemas afectivos diagnosticados. 
Mujeres sin pareja estable. 
Mujeres que no acepten el consentimiento informado. 
 
Grupo control 
Se establecerá un grupo control, con mujeres que presenten disfunción sexual pero no son objeto de 
maltrato intrafamiliar; para contrastar la información del grupo de estudio. 
 
 
 9.1.2. Diseño de la muestra 
  
 
 No Probabilística 
 
8.1.2 Tamaño de la muestra 
n =          N 
                                     (E)
2
(N - 1)+ 1 
 
n =                    45 
                                     (0,05)
2
(45 - 1)+ 1 
 
n =           42 
 
 
9. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
 
METODOS 
Método Científico.- Este método servirá para que dentro de este trabajo de investigación se llegue 
a un conocimiento en cuanto a la realidad de la disfunción sexual como consecuencia del maltrato 
intrafamiliar demostrando y comprobando racionalmente. 
 
Método  Clínico.- Este método será de mucha importancia ya que va a permitir recoger 
información específica mediante la exploración y análisis de la sintomatología y la biografía de las 
pacientes que serán objeto de la presente investigación. 
 
Método Estadístico.-Este método ayudará con el manejo de los datos cuantitativos y cualitativos 
que se levantarán en la presente investigación.   
 
TECNICAS  
Entrevista Clínica Psicológica.-Servirá para establecer rapport con las pacientes y para dar a 
conocer los objetivos y obtener el consentimiento informado de las usuarias, así como para la 
recolección de datos para la presente investigación. 
 
Observación clínica.-Será útil en la investigación para recoger información de las conductas de 
cada una de las pacientes que asisten a consulta al Subcentro  de Salud de “Caupicho”.  
 
 
INSTRUMENTOS 
  
Ficha única de registro de violencia y género del M.S.P.- Establecida por el Subcentro de Salud 
de” Caupicho”; en la cual se recoge la información de las pacientes en cuanto al tipo de agresión y 
la frecuencia dela misma y en qué condiciones se dio tal suceso. 
 
Cuestionarios.- En la presente investigación de utilizará el cuestionario de signos de maltrato 
hacia la mujer y el cuestionario de signos de disfunción sexual. 
 
10. FASES DE LA INVESTIGACIÒN DE CAMPO 
 
La presente investigación se realizará en el SCS Caupicho institución que está bajo la dirección de la 
Dra. Nancy Espinel, profesional en Medicina General, la cual tiene conocimiento sobre el tema a 
realizarse contando con su apoyo y consentimiento, también se cuenta con el apoyo y la interconsulta 
del servicio de obstetricia en cuanto al tema de disfunción sexual, no existe población detectada con 
casos de violencia y mucho menos con síndrome de la mujer maltratada, debido a que el equipo no está 
lo suficientemente capacitado para abordar casos relacionados con este tema. 
Se va a trabajar con pacientes que cumplan con las características de una mujer maltratada, en la 
primera consulta o entrevista se le explicará los objetivos de la investigación y si la paciente está de 
acuerdo se continúa con la aplicación de los respectivos instrumentos. 
 
11.  PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
 
Objetivo de investigación: 
 
 Determinar la incidencia de disfunción sexual en mujeres de 20 a 45 años que asisten al 
servicio de Psicología en el S.C.S Caupicho que han sido objeto de maltrato intrafamiliar  
 
Resultados según variables: 
 
 Presencia de disfunciones sexuales según la edad de la mujer maltratada y grupo 
control. 
 Identificación de tipos de maltrato. 
 Presencia de un índice mayor de disfunción sexual en mujeres según el tipo de 
maltrato. 
 Presencia de un índice mayor de disfunción sexual en mujeres según la edad, en los 
dos grupos. 
  
 Presencia de un índice mayor de disfunción sexual en mujeres según el tiempo de 
relación con pareja estable en los dos grupos. 
 Presencia – ausencia de trastorno orgásmico en la mujer maltratada menor de 30 años, 
en los dos grupos. 
 Relacionar los datos del grupo de estudio y el grupo control. 
 
El análisis estadístico se realizará con la prueba chi2 
 
12. RESPONSABLES 
 
 Alumno: Jennyfer Espinel 
 Tutor de Investigación: Dra. Ana María León T. 
 
 
 
13. RECURSOS: 
 
13.1. Recursos Materiales 
 
Bibliografía 
Material de oficina 
Fotocopias de encuestas 
Laptop 
 
 
13.2. Recursos Económicos 
 
 
Recurso 
Valor 
Total 
Alimentación $500 
Transporte $600 
Material bibliográfico $300 
Material de oficina y escritorio $150 
Material para evaluación $240 
Adquisición de laptop $1080 
Internet $264 
Papel universitario y derecho $60 
TOTAL $3194 
  
 
 
13.3 Recursos tecnológicos 
 
Internet 
 
En base a los recursos económicos el presupuesto básico es de 3.194 dólares durante todo el año en el 
que se desarrollará el presente proyecto de investigación y se autofinanciará por la investigadora. 
 
 
14. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÒN 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD  DE  CIENCIAS  PSICOLOGICAS 
UNIDAD DE VINCULACION CON LA SOCIEDAD 
AREA DE SALUD Nº 19 “GUAMANI” 
S.C.S CAUPICHO PERIODO 2012 – 2013 
                 Tiempo 
 
Actividad 
o
ctu
b
re 
n
o
v
 
d
ic 
en
e 
feb
rero 
m
arzo 
ab
ril 
m
ay
o 
ju
n
io 
ju
lio 
ag
o
sto 
sep
t 
o
ctu
b
re 
Elaboración y 
aprobación del proyecto 
X X X           
Autorización de la 
Institución y difusión. 
  x x          
Selección de los 
instrumentos 
    X         
Levantamiento de 
información 
     X X X x x x   
Desarrollo del marco 
teórico 
 X X X X X x x      
  
Procesamiento 
estadístico 
        X X X X  
Análisis de resultados            X 
 
Elaboración y 
presentación del 
Informe final 
           X X 
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Glosario técnico  
 
Síndrome de la mujer maltratada: “Es cuando frente a los reiterados episodios de violencia y 
pensando que la situación no se va a modificar, la mujer se calla, por temor a que se produzca una 
agresión aún mayor, hacia ella o hacia sus seres queridos”. (Goldman & Terceiro, 1997) 
 
La teoría de la impotencia aprendida: Es la condición que previene el que una mujer maltratada 
pueda percibir o actuar cuando se les presenta una oportunidad para poder escapar de la violencia. 
(Corsi; 1994). 
 
Ciclos de violencia: Los ciclos de la violencia son círculos viciosos que se desencadenan teniendo 
como base una fase anterior para dar paso a la siguiente, cada una de las fases van a variar en tiempo e 
intensidad dependiendo de la dinámica de la pareja. 
 
Fase de acumulación de tensión: Para Goldman & Terceiro (1997)  en esta fase del ciclo de 
violencia, la agresión de la pareja va creando un clima de inseguridad en la víctima, debido a que su 
cónyuge se enoja sin motivo aparente, grita, humilla, amenaza e insulta. Aquí es cuando la mujer 
genera comportamientos de negación y racionalización y justifica el comportamiento de la pareja, se 
torna pasiva y se convence que no existe salida para su situación. Ella puede experimentar episodios 
depresivos o ansiosos. 
 
Episodio agudo de violencia: Para Goldman & Terceiro (1997)  en esta fase del ciclo de violencia, la 
tensión agresiva es liberada mediante golpes, empujones, insultos, humillaciones, los dos miembros de 
la pareja actúan perdiendo el control de la situación, pero el hombre se torna totalmente destructivo 
perjudicando la salud mental de la mujer, deteniéndose cuando cree que ella ya aprendió la lección. La 
mujer experimenta sentimientos de incertidumbre, porque está segura de que puede ser nuevamente 
golpeada. 
 
Fase de la luna de miel: Para Goldman & Terceiro (1997)  en esta fase del ciclo de violencia, existe 
aparente calma, la pareja cambia totalmente su conducta, pide perdón, y trata de resarcir lo sucedido, 
poniendo como condición que la mujer también cambie su carácter o su conducta tornándose más dócil 
para que así no vuelvan a presentarse este tipo de inconvenientes.  
 
Disfunción Sexual femenina: “Es una alteración que sufre la mujer durante una o más fases de su 
respuesta sexual, interfiriendo esta o imposibilitando la satisfacción de la misma”. (Bustamante, 2012). 
 
Orgasmo: Existe una sensación de placer, la mujer llega a la explosión sexual, liberando de esta 
manera la tensión psicológica sexual.  Es importante en esta fase revisar  sobre la energía sexual o 
también llamada “transmutación sexual”, en donde se habla de la renovación de la vitalidad juvenil, la 
intensidad en el amor, la cual retardará el proceso de envejecimiento, fortaleciendo el matrimonio o la 
relación de pareja permitiendo incluso conservar la energía en las parejas que han forjado su 
estabilidad afectivo emocional.  
 
  
Deseo sexual hipoactivo: Disminución (o ausencia) de fantasías y deseos de actividad sexual de forma 
persistente o recurrente. Se debe tomar en cuenta factores como la edad, el sexo y el contexto de la vida 
de la mujer. 
Trastorno por aversión al sexo: Antipatía constante y extrema ante cualquier tipo de contacto sexual, 
con evitación hacia la pareja sexual. 
Trastorno de la excitación sexual: Incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener la 
respuesta de lubricación propia de la fase de excitación hasta la terminación de la actividad sexual.  
Trastornos del orgasmo (Anorgasmia): Es la ausencia o retraso, persistente o recurrente del 
orgasmo, tras una fase de excitación normal. 
Vaginismo: Se lo considera como un “proceso fóbico” (Alcoba; 2004) ligado al miedo a la 
penetración. 
Dispareunia: Etimológicamente dispareunia significa “coito doloroso, difícil o malo”. 
Atención Primaria de Salud: Es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos prácticos, 
científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias 
de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan 
soportar, en toda y cada una de las etapas de su desarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y 
autodeterminación. 
 
  
  
Siglas y acrónimos: 
 
INEC.- Instituto Nacional de Estadísticas y Censos. 
M.S.P.- Ministerio de Salud Pública. 
APS.- Atención Primaria de la Salud.  
  
  
INSTRUMENTOS 
ANEXO A1. Ficha única de violencia intrafamiliar y de género del Ministerio de Salud Pública 
(2013) 
 
     
  
ANEXO B1.  Cuestionario de maltrato intrafamiliar y disfunción sexual. 
 
Universidad Central del Ecuador    
Facultad de Ciencias Psicológicas  
Interesada en la problemática  de Maltrato Intrafamiliar el cual afecta a la salud mental de la colectividad de “Caupicho”, 
convirtiéndose en un problema importante de salud pública se le solicita colaborar con la siguiente encuesta; los datos que se 
manejen son anónimos y se utilizarán con ética y confidencialidad, exclusivamente en el marco de la presente investigación, por 
lo que le agradezco ser lo más honesta posible en sus respuestas. 
Edad:……………… 
Nivel de instrucción:…………………..   Ocupación: ……………………………. 
Estado civil: ………………………………  Tiempo de relación: ……………………….. 
Número de hijos:………………. 
Instrucciones: Lea detenidamente las siguientes preguntas, conteste con toda la sinceridad posible encerrando el ítem que 
más le parezca pensando en el último año de su relación de pareja. 
1.- ¿Lleva una vida sexual plena?   Si   No  
2.- ¿Ha tenido dificultades al momento de tener relaciones sexuales con su pareja actual? 
Si   No 
¿Cuáles? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
3.- ¿Siente confianza para hablar sobre sexualidad con su pareja?  Si    No 
4.- ¿Procura evitar los momentos de intimidad con su pareja?                Si    No 
 5.- ¿Se siente preocupada o incómoda cuando sabe que su pareja desea tener relaciones sexuales con usted?  
                      Si   No 
6.- ¿Qué tipo de molestias presenta al momento de tener relaciones sexuales? 
 
 Pareja Compañero Frecuencia  Tiempo de duración 
1
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s
 
2
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d
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e
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á
s
 
d
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2
0
 a
ñ
o
s
 
 
Ausencia o deficiencia del deseo sexual-ganas 
de estar íntimamente con él. 
          
apatía y evitación al sexo genital – no querer 
tener contacto genital con el hombre 
          
Dificultad para humedecerme vaginalmente lo 
suficiente para disfrutar de la relación sexual. 
incapacidad persistente de mantener u obtener la 
respuesta de lubricación 
          
Ausencia o retraso del orgasmo-mayor disfrute 
“explosión sexual”. 
          
Dolor durante el coito-penetración           
Contracción involuntaria de los músculos de la 
vagina lo que produce dolor al momento de la 
penetración 
          
no existe atracción por la pareja           
Dolores de cabeza           
Dolor del cuerpo           
Sueño           
Agotamiento general           
 
7.- ¿A qué atribuye usted estas molestias? 
Maltrato por parte de su pareja 
Método anticonceptivo 
Número de hijos 
Mi edad 
Mi estado de salud 
Otro      
Especifique………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………… 
 
8. ¿Alguna vez ha sido maltratada por su pareja?   Si    No 
Cómo:  Psicológico 
  
Sexual 
Físico 
9. ¿Por qué razón ha sido maltratada? 
Celos 
Infidelidad 
Situación económica 
Intromisión familiar 
Alcoholismo 
Drogadicción 
 
10. ¿Ha sido forzado por su conyugue a tener relaciones sexuales?  Si                      No 
11. ¿Qué siente usted cuando la obligan a tener relaciones sexuales? 
Temor 
Frustración 
Desprecio 
Ira 
Otro 
Especifique……………………………………………………………………….. 
 
12.- El maltrato que recibe generalmente es a través de: 
Menosprecio por lo que hace 
Uso de insultos o sobrenombres 
Ignorarla y dejar de hablarle por mucho tiempo 
Amenazas 
Uso de palabras groseras 
No le permite relacionarse con otras personas 
Le ofende con gestos 
Le oculta sus pertenencias 
No le permite conversar sus preocupaciones con alguien 
 
 
Muchas gracias por su colaboración! 
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